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1.1. Tutkielman aihe ja kysymyksenasettelu 
Tässä työssä tutkitaan tilastollisten menetelmien avulla ulkolämpötilan vaikutusta sydän- ja 
verisuonitautien sairauskohtausten määrään Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä. 
Ilmiön parempi ymmärtäminen auttaa suunnittelemaan toimenpiteitä kuuman tai kylmän sään 
aiheuttamien terveyshaittojen ehkäisemiseksi sekä ennakoimaan vaihteluja 
terveyspalveluiden tarpeessa. Aiheesta on vain vähän suomalaisella aineistolla tehtyä 
tutkimusta, joten tutkielma luo uutta tietoa erityisesti suomalaisten terveyden näkökulmasta. 
Tarkastelu on rajattu sydän- ja verisuonitauteihin, koska niiden sairaanhoidolle aiheuttama 
taakka on suuri (THL 2015, 12) ja koska aiempien tutkimusten valossa sydän- ja 
verisuonisairauksilla on merkittävä osuus lämpötilaan liittyvissä terveyshaitoissa (Hassi ja 
Ikäheimo 2013). 
 
Tutkimuskysymys on, onko ulkolämpötilalla vaikutusta sydän- ja verisuonisairauksien 
kiireellistä hoitoa vaativien sairaustapausten määrään. Lähtökohtaisesti voidaan olettaa, että 
lämpötilalla on yhteys sairastavuuteen. Kuumuus ja kylmyys aiheuttavat ihmisen elimistön 
toiminnassa muutoksia, jotka kasvattavat sydän- ja verisuonitautien sairauskohtausten riskiä1: 
esimerkiksi verenpaineen on todettu kohoavan kylmällä säällä (Hassi ja Ikäheimo 2013, 1654–
1655). Lisäksi useat tutkimukset ovat osoittaneet äärilämpötilojen lisäävän sydän- ja 
verisuonitaudeista johtuvaa kuolleisuutta (Basu ja Samet 2002, Analitis et al. 2008). Sen sijaan 
lämpötilan vaikutuksesta sairastumisriskiin ei ole yksiselitteistä tutkimusnäyttöä (Turner et al. 
2012, 594 ja Ye et al. 2012, 22–26). Toisissa selvityksissä on todettu kuuman sään nostavan 
sairaustapausten määrää, toisissa on taas saatu päinvastainen tulos. Kylmän sään vaikutuksista 
on puolestaan melko vähän tutkimustietoa saatavilla. Näin ollen lisätiedolle lämpötilan ja 
sairastavuuden yhteydestä on tarvetta. 
 
Sairauskohtauksia kuvaavana aineistona käytetään päivittäistä aikasarjaa päivystyksen kautta 
alkaneista sydän- ja verisuonitautien hoitojaksoista sairaaloiden ja terveyskeskusten 
vuodeosastoilla. Aikasarja kattaa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä asuneiden 
henkilöiden tiedot vuosilta 1987–2012. Toinen keskeinen aineisto on tieto vuorokauden 
keskilämpötilasta sairaanhoitopiirin alueella samalta ajanjaksolta.  
 
Sairaustapausten ja lämpötilan yhteyden selvittämiseksi aineistoon sovitetaan yleistetyn 
lineaarisen mallin periaatteiden mukainen Poisson-regressiomalli, jossa hoitojaksojen määrää 
selitetään vuorokausikohtaisella lämpötilalla. Tilastollisen mallin muodostamisessa 
kiinnitetään erityisesti huomiota siihen, miten lämpötilan viivästettyjen arvojen vaikutus 
                                                             
1 Tutkimusaiheeseen liittyy keskeisesti kysymys siitä, mitkä elimistön mekanismit selittävät sen, että 
ulkolämpötila voi vaikuttaa ihmisten terveyteen. Tämän tutkielman puitteissa ei kuitenkaan ole 
mahdollista perehtyä lämpötilan terveysvaikutusten fysiologisiin lähtökohtiin. Perustietoa on 
saatavilla esimerkiksi Hassin ja Ikäheimon (2013) sekä Näyhän (2005) artikkeleista. 
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voidaan estimoida luotettavasti siitä huolimatta, että viiveet ovat vahvasti korreloituneita 
keskenään. Ylipäänsä työssä tarvittavat matemaattiset ja tilastotieteelliset menetelmät ja 
niiden oikeaoppinen soveltaminen ovat tutkielmassa keskeisessä roolissa. Raportoidut kuviot 
sekä laskelmat on tehty R-ohjelmistolla (R Core Team, 2014). 
 
Tutkielman rakenne on seuraava. Johdantoluvun lopussa esitellään aiempia tutkimustuloksia 
lämpötilan terveysvaikutuksista sydän- ja verisuonisairauksissa. Toisessa luvussa kuvataan 
tutkielmassa käytettävät aineistot, miten ne on kerätty ja mitä rajoitteita niissä on tutkimuksen 
teon kannalta. Aineistojen pääpiirteet esitellään kuvaajilla ja tunnusluvuilla sekä tarkastellaan 
alustavasti lämpötilan ja hoitojaksojen määrän yhteyttä kuvioiden avulla. Kolmannessa luvussa 
kuvataan keskeisiltä osiltaan tutkielmassa käytettävä tilastollinen menetelmä: millainen on 
Poisson-jakauma ja siihen liittyvä regressiomalli sekä miten mallin parametrit estimoidaan ja 
miten sen sopivuutta voidaan tarkastella.  
 
Lämpötilan ja hoitojaksojen yhteyttä kuvaavan tilastollisen mallin muodostaminen ja 
sopivimman mallimuodon valinta käydään yksityiskohtaisesti lävitse neljännessä luvussa. 
Erityistä huomiota kiinnitetään siihen, millainen funktiomuoto sopii parhaiten kuvaamaan 
lämpötilan ja sen viivästettyjen arvojen vaikutusta vastemuuttujaan. Viidennessä luvussa 
pohditaan estimoidun tilastollisen mallin sopivuutta tarkastelemalla sen tuottamia 
jäännöstermejä. Viimeisessä luvussa esitellään analyysin tulokset, eli minkä suuntainen ja 
kuinka suuri vaikutus lämpötilalla on sydän- ja verisuonitautien hoitojaksojen määrään. Lisäksi 
verrataan tuloksia aiempiin tutkimuksiin sekä pohditaan työn ongelmakohtia ja avoimeksi 
jääneitä kysymyksiä. 
 
1.2. Aiempi tutkimus 
Kuuman sään ja kuolleisuuden yhteys sekä pitkien kuumien jaksojen aiheuttama 
lisäkuolleisuus on todettu monessa tutkimuksessa (Basu ja Samet 2002, Basu 2009). Eri 
kuolinsyyt huomioineissa tutkimuksissa kuumuus kasvatti kuolleisuutta etenkin sydän- ja 
verisuonitautien, hengityselinsairauksien ja aivoverenkierron häiriöiden osalta. Myös kylmän 
sään on todettu lisäävän kuolleisuutta. Analitis et al. (2008, 1397) tutkivat 15 eurooppalaisen 
kaupungin aineistoa ja totesivat sekä yleisen kuolleisuuden että erityisesti sydän- ja 
verisuonisairauksien, hengityselinsairauksien että aivoverenkierron häiriöiden aiheuttaman 
kuolleisuuden kasvavan ulkolämpötilan laskiessa riittävän alas. Samansuuntaiseen tulokseen 
päätyi Eurowinter Group (1997, 1341) eri Euroopan alueita tarkastelleessa tutkimuksessa. 
Kuolleisuus on alimmillaan leudolla säällä. 
 
Suomessakin on tutkittu lämpötilan kuolleisuusvaikutuksia. Kollanus ja Lanki (2014, 985–986) 
havaitsivat, että 2000-luvun pitkät helleaallot lisäsivät kuolleisuutta. Vaikutus kohdistui 
etenkin 75 vuotta täyttäneisiin henkilöihin. Verenkiertoelinten sairauksissa päivittäinen 
kuolleisuus nousi hellejakson aikana 18 prosenttia 75 vuotta täyttäneillä. Muissa ikäluokissa ei 
havaittu tilastollisesti merkitsevää vaikutusta. Näyhän (2005, 434–435) mukaan kuolleisuus on 
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Suomessa alimmillaan vuorokauden keskilämpötilan ollessa noin 14 celsius-astetta. Kuolleisuus 
kasvaa nopeasti lämpötilan noustessa tästä ylöspäin. Kuolleisuus kasvaa yhtä lailla, joskin 
hitaammin, lämpötilan laskiessa 14 asteen alapuolelle. Näyhän mukaan suurin osa kylmänä 
vuodenaikana havaittavasta ylimääräisestä kuolleisuudesta johtuu sepelvaltimotaudeista, 
aivohalvauksista ja hengityselinsairauksista. 
 
Kun vastemuuttujana on kuolleisuuden sijaan jokin sairastavuuden mittari, tulokset ovat olleet 
jossain määrin erilaisia. Useissa tutkimuksissa on havaittu merkittävä yhteys lämpötilan ja 
yleisen sairastavuuden sekä esimerkiksi hengityselinsairauksien aiheuttamien 
sairaustapausten välillä (Ye et al. 2012). Sen sijaan lämpötilan vaikutuksesta sydän- ja 
verisuonitaudeista johtuviin sairaustapauksiin ei ole yksiselitteistä näyttöä (Turner et al. 2012, 
594 ja Ye et al. 2012, 22–26). Sairastavuuden mittarina on käytetty erilaisia terveyspalvelujen 
käyttöä kuvaavia määreitä kuten sairaalahoitojaksojen, päivystyskäyntien tai sairaanhoidon 
kuljetusten määrää (Ye et al. 2012, 22–26). 
 
Schwartz et al. (2004, 755) totesivat 12 yhdysvaltalaista kaupunkia kattaneella aineistolla, että 
yli 65-vuotiaiden sydänsairauksien sairaalahoitojaksot lisääntyivät lämpötilan noustessa. 
Kuuman sään hoitojaksoja lisäävä vaikutus tapahtui lyhyellä viiveellä: saman ja edeltävän 
päivän kuumuus nosti hoitojaksojen määrää, kun taas useamman päivän viiveellä kuumien 
päivien jälkeen hoitojaksoja oli keskimääräistä vähemmän. Kovats et al (2004, 896–897) eivät 
puolestaan löytäneet lontoolaisesta aineistosta yhteyttä kuuman sään tai pitkien kuumien 
jaksojen ja sydän- ja verisuonisairauksista johtuvien päivystyksessä alkaneiden 
sairaalahoitojaksojen välillä. Myöskään Michelozzi et al. (2009, 383) eivät havainneet, että 
kuumalla säällä olisi sairastavuutta lisäävää vaikutusta. Turner et al. (2012) tekivät tilastollisen 
meta-analyysin 21 tutkimuksesta, joissa tarkasteltiin kuuman sään vaikutusta sairastavuuteen 
hengityselinsairauksissa sekä sydän- ja verisuonisairauksissa. Jälkimmäisten osalta meta-
analyysissa ei löytynyt tilastollisesti merkitsevää yhteyttä kuumuuden ja sairastavuuden 
väliltä. 
 
Sekä Kovats et al. (2004, 897) että Michelozzi et al. (2009, 385–387) kiinnittävät huomioita siihen, 
että sydän- ja verisuonisairauksista johtuvien sairaalahoitojaksojen määrä ei kasvanut kuumina 
päivinä, vaikka helteen on todettu nostavan näihin sairauksiin liittyvää kuolleisuutta. 
Selitykseksi tälle epäsuhdalle arveltiin kummassakin tutkimuksessa sitä, että kuumuuden 
aiheuttama kuolleisuus toteutuu nopeasti eivätkä potilaat siksi ehdi sairaalaan hoidettaviksi. 
Varmaa selitystä tälle ilmiölle ei kuitenkaan ole. 
 
Barnett et al. (2005, 553–555) totesivat kylmän sään nostavan sydäninfarktien määrää 
tutkimalla aineistoja 24 eri alueelta ympäri maailmaa. Sään kylmeneminen lisäsi enemmän 
kuolemaan johtaneita kuin muita tapauksia. Tutkimuksessa mukana olleessa suomalaisessa 
aineistossa (Kuopio ja Pohjois-Karjala) kylmyyden vaikutus ei kuitenkaan ollut tilastollisesti 
merkitsevä. Picciotto et al. (2005) puolestaan totesivat ulkolämpötilan laskulla olevan selvä 
sydänkohtauksia (sekä kuolemaan johtaneet että muut tapaukset) lisäävä vaikutus sekä 
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Roomassa että Helsingissä. Samoin Vasconcelos et al. (2013, 14) löysivät yhteyden kylmän sään 
ja sydänkohtauksista johtuneiden sairaalahoitojaksojen välillä Portugalissa. 
 
Verrattaessa eri maiden aineistoilla tehtyjä tutkimuksia on hyvä huomata, että lämpötilan 
terveysvaikutukset voivat vaihdella alueittain. Esimerkiksi Pohjois-Euroopassa kylmän sään 
vaikutukset kuolleisuuteen vaikuttavat olevan pienempiä kuin Etelä-Euroopassa (Eurowinter 
Group 1997, 1341 ja Analitis et al. 2008, 1404). Myös Barnettin et al. (2005, 554) tulokset 
kylmyyden ja sydäninfarktien yhteydestä viittaavat siihen, että lämpötilan alenemisen 
sairaustapauksia lisäävä vaikutus on suurempi lämpimillä alueilla. Vastaavasti Yhdysvalloista 
on kuolleisuuden osalta osittaista näyttöä siitä, että lämpimillä alueilla selvitään paremmin 
kuumista jaksoista (Medina-Ramon ja Schwartz 2007, 832 ja Anderson ja Bell 2009, 208). 
Ulkolämpötilan kuolleisuusvaikutukset vaikuttavat riippuvan myös siitä, miten kuumuuteen ja 
kylmyyteen varaudutaan. Esimerkiksi asumisolot ja pukeutuminen vaikuttavat kylmän sään 
aiheuttamaan kuolleisuuteen Euroopassa (Eurowinter Group 1997, 1345). Vastaavasti 
ilmastoitujen asuntojen yleisyys vähensi kuuman sään aiheuttamaa kuolleisuutta 
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa (Medina-Ramon ja Schwartz 2007, 830). Nämä seikat 
huomioon ottaen voidaan olettaa, että suomalaisella aineistolla tehty tutkimus ei välttämättä 






Tutkielmassa on kaksi keskeistä aineistoa. Ensimmäinen on aikasarja sydän- ja 
verisuonisairauksien hoitojaksojen vuorokausimäärästä Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiirin (HUS) alueella. Toinen on aikasarja vuorokauden keskilämpötilasta 
sairaanhoitopiirin alueella. Kummatkin aineistot kattavat vuodet 1987–2012. 
 
2.1. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 
Tutkielman aineisto on rajattu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueelle. Tähän on 
kaksi keskeistä perustetta. Ensinnäkin HUS:in alueen väestö on niin suuri, että 
hoitojaksoaineistoon tulee kymmeniä havaintoja joka päivälle. Tämä on hyödyllistä 
tilastollisen analyysin näkökulmasta. Lisäksi riittävän suurten havaintomäärien ansiosta 
aineistosta ei pystytä tunnistamaan yksittäisten henkilöiden tietoja, mikä helpotti tietojen 
hankkimista Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta. Toiseksi HUS on pinta-alaltaan riittävän 
pieni, jotta koko alueella voidaan ajatella vallitsevan päivittäin likimain yhtäläiset 
sääolosuhteet. Näin ollen HUS:in alue antaa hyvän lähtökohdan lämpötilan ja hoitojaksojen 
yhteyden tarkasteluun. 
 
Sairaanhoitopiiri kattaa 24 kuntaa2. Maantieteellisesti alue on kohtuullisen pieni: etelä-
pohjoinen-suunnassa pituutta on hiukan yli 100 kilometriä, itä-länsi-suunnassa hiukan yli 200 
kilometriä3. Pinta-ala on 15 707 km2 (Kuntaliitto 2014). Vuoden 2012 lopussa HUS:in 
väestömäärä oli 1 581 450 henkeä (Tilastokeskus 2014). Väestö on kasvanut merkittävästi 
tarkasteltavan ajanjakson aikana: vuonna 1987 väestöä oli 1 197 805 henkeä. Suurin osa 
asukkaista (68,2 prosenttia) keskittyy kolmeen vierekkäin sijaitsevaan kaupunkiin Helsinkiin, 
Espooseen ja Vantaalle (Tilastokeskus 2014). 
 
2.2. Lämpötilahavainnot 
Ulkolämpötilan kuvaajaksi valittiin vuorokauden keskilämpötila. Joissain tutkimuksissa on 
käytetty selittävänä muuttujana myös vuorokauden korkeinta tai matalinta lämpötilaa (Ye et 
al. 2012, 22–24). Minimi- ja maksimiarvot ovat saatavilla myös suomalaisessa 
säähavaintoaineistossa, mutta tässä tapauksessa oletetaan, että keskiarvo kuvaa parhaiten 
lämpötilaa, jolle ihmiset päivän mittaan altistuvat. Myös ilmankosteudella korjattua 
lämpötilaindeksiä on käytetty aiemmissa tutkimuksissa (Ye et al. 2012, 20). Ilmankosteudella 
                                                             
2 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin jäsenkunnat ovat vuonna 2014 Askola, Espoo, Hanko, 
Helsinki, Hyvinkää, Inkoo, Järvenpää, Karkkila, Kauniainen, Kerava, Kirkkonummi, Lapinjärvi, Lohja, 
Loviisa, Mäntsälä, Nurmijärvi, Pornainen, Porvoo, Raasepori, Sipoo, Siuntio, Tuusula, Vantaa ja Vihti 
(HUS 2014a). Hoitojaksoaineisto sisältää lisäksi tiedot Myrskylän kunnasta, joka kuului Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiiriin vuoden 2004 loppuun saakka. 




sekä tuulen voimakkuudella korjattua lämpötilaa olisi ollut mielenkiintoista käyttää tässäkin 
tutkielmassa, mutta päivittäisiä mittatietoja ilmankosteudesta ja tuulesta ei ollut saatavissa 
riittävän pitkältä ajanjaksolta.  
 
Vuorokauden keskilämpötilasta on saatavilla aikasarjatietoa useasta eri mittauspisteestä 
sairaanhoitopiirin alueelta. Hoitojaksoista on sen sijaan käytössä vain tieto päivittäisestä 
kokonaismäärästä koko sairaanhoitopiirissä, joten vuorokausilämpötilojen aineisto pyrittiin 
valitsemaan siten, että se kuvaisi hyvin koko aluetta.  
 
Alueen sisäisiä lämpötilaeroja selvitettiin vertailemalla päivittäisiä keskilämpötiloja vuosilta 
1994 ja 1995 kahdeksasta mittauspisteestä4 eri puolilta sairaanhoitopiiriä. Säähavainnot 
poimittiin European Climate Assessment and Dataset -verkkopalvelusta (Klein Tank et al. 2002). 
Vertailun perusteella alue on ulkolämpötilan suhteen kohtuullisen yhtenäinen. Kahdeksan 
havaintoaseman välillä vuorokauden matalimman ja korkeimman lämpötilan ero oli 
keskimäärin 3,2 celsiusastetta ja lämpötilahavaintojen päivittäinen keskihajonta keskimäärin 
1,0 celsiusastetta. Eniten muista mittauspisteistä poikkeaa Hangon Tulliniemi. Jos 
mittauspisteiden välisiä eroja tarkastellaan ilman Hankoa, päivittäinen vaihteluväli oli 
keskimäärin 2,1 astetta ja keskihajonta 0,8 astetta.  
 
Tilastollisessa analyysissa käytettäväksi lämpötilahavaintojen aineistoksi valittiin lopulta 
Helsingin Kaisaniemessä sekä Vantaalla Helsinki-Vantaan lentoasemalla mitattujen 
lämpötilojen keskiarvo. Valintaa puoltaa ensinnäkin se, että suurin osa sairaanhoitopiirin 
väestöstä asuu näiden havaintoasemien läheisyydessä. Toiseksi niiden arvot eivät poikenneet 
merkittävästi muualla sairaanhoitopiirin alueella mitatuista lämpötiloista5. Kolmanneksi 
molemmilta havaintoasemilta on saatavilla jatkuva aikasarja samalta ajanjaksolta kuin 
hoitojaksotiedot ovat saatavilla. 
 
2.3. Lämpötila HUS:in alueella vuosina 1987–2012 
Sairaanhoitopiirin keskilämpötila vuosina 1987–2012 oli 5,87 celsiusastetta6. Kuviossa 2.1 
nähdään vuosittaiset keskiarvot koko vuoden lämpötilasta sekä kylmän kauden (tammi-
maaliskuu, loka-joulukuu) ja lämpimän kauden (huhti-syyskuu) lämpötiloista. Vuosien välinen 
vaihtelu on kohtuullisen pientä. Selvästi kylmintä oli vuonna 1987 (vuoden keskilämpötila 3,0 
astetta) ja lämpimintä vuonna 2008 (7,3 astetta). Vuoden keskilämpötila on noussut hiukan 
tarkastelujaksolla, sillä jakson loppupuoliskolla vuosina 2000–2012 on ollut hiukan 
lämpimämpää (6,2 astetta) kuin vuosina 1987–1999 (5,6 astetta). 
                                                             
4 Vertaillut säähavaintoasemat olivat Lapinjärvi, Ingermanninkylä; Porvoo, Jernböle; Mäntsälä, Purola; 
Helsinki, Kaisaniemi; Espoo, Nupuri; Lohja, Porla; Hanko, Tulliniemi; Vantaa, Helsinki-Vantaan 
lentoasema.  
5 Vertailuajanjaksolla 1994–1995 Kaisaniemessä mitattu vuorokauden keskilämpötila poikkesi 
keskimäärin 0,5 celsiusastetta kaikkien kahdeksan havaintoaseman yhteisestä keskiarvosta. Helsinki-
Vantaan arvojen keskimääräinen poikkeama keskiarvosta oli vain 0,002 astetta. 





Kuvio 2.1. Vuoden keskilämpötila sekä kylmien (tammi-maaliskuu, loka-joulukuu) ja 
lämpimien kuukausien (huhti-syyskuu) keskilämpötilat HUS:in alueella. Keskiarvot on 
laskettu vuorokausikohtaisista tiedoista. 
 
HUS:in alueen vuorokausilämpötilojen suhteellinen jakauma vuosina 1987–2012 on kuviossa 
2.2. Havaintojen mediaani on 5,65 celsiusastetta, ja jakaumassa on huippu 1 celsiusasteen 
kohdalla sekä paikallinen huippu 15 asteen kohdalla. Havainnosta alimmat viisi prosenttia ovat 
välillä (-33,3)–(-9,1) astetta ja ylimmät viisi prosenttia välillä 19,3–26,2 astetta. Jakaumassa on 
pidempi häntä kylmissä lämpötiloissa. 
 
Toinen näkökulma lämpötilojen jakautumiseen on tarkastella vuorokausikeskiarvojen 
jakautumista vuoden aikana. Kuvioon 2.3 on laskettu keskimääräinen lämpötila vuoden 
kullekin päivälle vuosien 1987–2012 ylitse7. Lämpimimmät päivät ajoittuvat heinäkuun 
loppupuolelle ja kylmimmät tammi-helmikuun vaihteeseen. Kuviossa nähdään myös 
vuorokausilämpötilojen keskihajonta kunakin vuodenpäivänä. Vuosien väliset erot 
päiväkohtaisissa lämpötiloissa ovat selvästi suurempia talvella kuin kesällä. 
 
                                                             
7 Karkausvuosien kohdalla aineistosta on jätetty pois vuoden viimeisen päivän havainto. 


























Kuvio 2.3. Vuorokauden keskilämpötilan keskiarvo sekä keskihajonta kullekin vuoden 






















































































































































2.4. Sydän- ja verisuonitautien hoitojaksot 
Sairastavuuden mittariksi valittiin päivystyksen kautta alkaneiden sydän- ja verisuonitautien 
hoitojaksot. Hoitojaksolla tarkoitetaan tapahtumaa, jossa potilas on kirjattu sisään sairaalan tai 
terveyskeskuksen vuodeosastolle. Aineisto ei siten sisällä esimerkiksi sellaisia 
terveydenhuollon päivystyskäyntejä, joissa potilas on kotiutettu suoraan päivystyksestä. 
 
Kyseinen mittari valittiin ensinnäkin siksi, että sen voidaan olettaa korreloivan sydän- ja 
verisuonisairauksien lyhyen aikavälin sairastavuuden kanssa: on todennäköistä, että äkillisen 
vakavan sairaustapauksen yhteydessä potilas hakeutuu kiireellisesti hoidettavaksi ja ainakin 
osa näistä potilaista päätyy vuodeosastohoitoon. Aineistoon on valittu vain päivystyksenä 
alkaneet hoitojaksot, koska lämpötilalla ei pitäisi ennakko-oletuksen mukaan olla merkittävää 
yhteyttä suunnitellusti alkaneisiin hoitojaksoihin. Toinen peruste aineiston valintaan on, että 
muista terveyspalveluiden käyttöä kuvaavista tietolähteistä ei ole saatavilla yhtä pitkää ja yhtä 
yksityiskohtaista aikasarjatietoa.  
 
Vastaavanlaista tietoa on käytetty vastemuuttujana useissa muissa samaa aihetta käsitelleissä 
tutkimuksissa. Turnerin et al. (2012) läpikäymissä tutkimuksissa aineistona oli joko kaikki 
alkaneet hoitojaksot tai päivystyksenä tai kiireellisinä alkaneet hoitojaksot.  
 
Hoitojaksoaineisto saatiin erillisellä tietopyynnöllä Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta 
terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteristä (THL 2014). Se sisältää tiedon hoitojaksojen 
päivittäisestä lukumäärästä vuosina 1987–2012 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä. 
Itse sairaanhoitopiiri perustettiin vasta vuonna 2000 (HUS 2014b), mutta sitä edeltävien 
vuosien aineisto kattaa vastaavan alueen kuin vuodesta 2000 eteenpäin. 
 
Aineisto on rajattu hoitojaksoihin, joissa saapumistavaksi on kirjattu päivystys ja joissa 
päädiagnoosi kuuluu sydän- ja verisuonitauteihin. Uusimman hoitoilmoitusohjeistuksen (THL 
2012, 33) mukaan saapumistapa on päivystys, kun potilas on ”tullut hoidettavaksi äkillisen 
hoidontarpeen vuoksi ilman ennalta varattua aikaa tai erillistä sopimusta lähetteellä tai ilman 
lähetettä”. Diagnoosirajaus perustuu vuodesta 1996 alkaen kansainväliseen ICD-10-
tautiluokituksen (THL 2011) luokkaan I, verenkiertoelinten sairaudet8. Vuosien 1987–1995 
tiedot on rajattu tautiluokituksen edeltävän version, ICD-9, vastaavilla luokilla 390–459. Sekä 
erikoissairaanhoidon että perusterveydenhuollon vuodeosastohoidon hoitojaksot ovat 
mukana aineistossa.  
 
Tiedot on kohdistettu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueelle potilaan kotikunnan 
perusteella. Aineisto kattaa myös henkilöt, joiden kotikunta on Myrskylä, joka siirtyi Helsingin 
                                                             
8 Hoitojaksojen määrässä verenkiertoelinten sairauksien eli sydän- ja verisuonitautien merkittävimmät 
ryhmät ovat muut sydänsairaudet (esim. sydämen rytmihäiriöt), iskeemiset sydänsairaudet (esim. 




ja Uudenmaan sairaanhoitopiiristä Päijät-Hämeen sairaanhoitopiiriin vuoden 2005 alussa (HUS 
2005, 20).  
 
2.5. Sydän- ja verisuonitautien hoitojaksot HUS:in alueella 1987–2012 
Päivystyksen kautta alkaneiden sydän- ja verisuonitautien hoitojaksojen määrä on vaihdellut 
huomattavasti vuosien 1987 ja 2012 välillä. Kuviossa 2.4 nähdään hoitojaksojen 
vuorokausimäärän vuosikeskiarvot. Koko aikana hoitojaksoja on ollut keskimäärin 45,4 
vuorokaudessa. Yhden vuoden aikana hoitojaksoja on ollut keskimäärin 12 kappaletta tuhatta 
asukasta kohden. Pienimmillään määrä oli vuosina 1987 ja 2007 ja korkeimmillaan vuonna 1993. 
Vuosien välisille eroille hoitojaksojen määrässä voi olla useita syitä: esimerkiksi väestön määrä 
ja vanhusväestön osuus ovat kasvaneet, terveyspalvelujen kysyntä ja tarjonta ovat voineet 
muuttua, sydän- ja verisuonitautien pitkäaikaishoito on kehittynyt. Yhtä lailla aikasarjassa voi 
olla muutoksia johtuen syistä, jotka eivät liity sydän- ja verisuonitautien sairastavuuteen9 – 
esimerkiksi hoitojaksojen kirjaamiskäytännöt ovat saattaneet ajan myötä muuttua. Tämän 
tutkielman puitteissa ei ole mahdollisuutta lähteä selvittämään hoitojaksoaineistossa ajan 
myötä havaittavan vaihtelun syitä. Tilastollisen analyysin kannalta keskeistä on kyetä 
 
 
Kuvio 2.4. Hoitojaksot vuorokautta kohden HUS:in alueella, vuosikeskiarvot 1987–2012.  
  
                                                             
9 Ainakin vuosien 1987 ja 1988 vaihteessa, vuoden 1990 loka-marraskuussa sekä vuosien 2004 ja 2005 
vaihteessa hoitojaksojen määrässä on tapahtunut niin suuret tasomuutokset, että on syytä olettaa, että 
kyseisinä ajankohtina hoitojaksojen rekisteröintitapa tai rekisteröinnin kattavuus on muuttunut. 







































tarkastelemaan, aiheuttaako lämpötilan vaihtelu lyhyen aikavälin muutoksia hoitojaksojen 
määrässä. Pitkän aikavälin muutostrendien syillä ei pitäisi olla tässä mielessä suurta 
merkitystä. Oleellista on, että trendien vaikutus pystytään vakioimaan pois tilastollisessa 
analyysissa. 
 
Hoitojaksojen vuorokausimäärän jakauma on kuviossa 2.5. Koko tarkastelujakson aikana 
suurimpana osana (75,6 %) päivistä oli 30–60 hoitojaksoa. Alin 5-persentiili on välillä 10–26 
hoitojaksoa ja ylin välillä 66–129 hoitojaksoa päivässä. Aineistossa on tosin vain yksi päivä, 
jolloin hoitojaksojen vuorokausimäärä on yli 90.  
 
Kuviossa 2.6 esitetään hoitojaksojen viikoittainen määrä suhteessa koko vuoden keskiarvoon. 
Kuviota varten on ensin laskettu viikoittaisen määrän suhde vuosikeskiarvoon kullekin 
vuodelle erikseen, minkä jälkeen viikoittaisista10 poikkeamista on laskettu keskiarvo kaikkien 
vuosien yli. Kuviosta havaitaan, että sydän- ja verisuonitautien hoitojaksojen määrässä on 
vaihtelua kalenterivuoden aikana, mutta vaihtelu ei ole erityisen suurta. Hoitojaksojen 
suurimmat määrät ajoittuvat keskimäärin talvikaudelle ja pienimmät määrät kesään. 
 
 
Kuvio 2.5. Hoitojaksojen vuorokausimäärän suhteellinen jakauma HUS:in alueella 
vuosina 1987–2012. 
  
                                                             
10 Viikot on laskettu kullekin vuodelle tammikuun ensimmäisestä päivästä alkaen. Kullekin vuodelle 
muodostuu näin 52 viikon mittaista jaksoa, jotka kattavat yhteensä 364 päivää. Jokaiselta vuodelta on 






































Kuvio 2.6. Hoitojaksojen määrä viikon aikana suhteessa vuosikeskiarvoon. HUS:in alue, 
keskiarvo vuosilta 1987–2012.  
 
Myös viikonpäivien välillä on selviä eroja. Eniten hoitojaksoja on alkanut maanantaisin ja 
tiistaisin, 17,5 % ja 13,8 % enemmän kuin keskimäärin. Vähiten alkaneita jaksoja on vastaavasti 
lauantaina ja sunnuntaina, 26,4 % vähemmän kuin keskimäärin. Kolmas kalenteriaikaan liittyvä 
tekijä, joka erottuu hoitojaksoaineistosta, ovat kansalliset juhlapäivät. Esimerkiksi 
vapunpäivänä hoitojaksoja alkaa selvästi keskiarvoa vähemmän mutta toukokuun 2. päivänä 
taas huomattavasti enemmän. Samoin on myös jouluna, jolloin joulun pyhien alhaisia arvoja 
seuraa suuri määrä alkaneita hoitojaksoja 27. joulukuuta.  
 
2.6. Tutkimusaineiston epävarmuustekijät 
Edellä kuvattu aineisto sopii hyvin ulkolämpötilan ja sydän- ja verisuonitautien sairastavuuden 
yhteyden tutkimiseen. Etenkin lämpötilahavaintojen osalta voidaan olettaa, että käytettävissä 
olevat tiedot ovat luotettavia eikä merkittäviä epätarkkuuksia ole. Hoitojaksotietoihin liittyy 
kuitenkin epävarmuutta aiheuttavia tekijöitä, joita on hyvä pohtia ennen tilastollista analyysia. 
 
Yksi epävarmuuden lähde on, että potilaan sairastumispaikka ei ole tiedossa, mistä johtuen 
hoitojakso- ja lämpötilatiedon yhteys on vajavainen. Ensinnäkin aineistossa on mukana 
sellaisia tapauksia, joissa HUS:in alueella asuva henkilö on sairastunut toisen sairaanhoitopiirin 
alueella ja mahdollisesti erilaisten sääolojen vallitessa. Tämä johtuu siitä, että hoitojaksojen 
paikantaminen perustuu potilaan kotikuntaan, ei potilaan sairastumishetken sijaintiin tai 






























































hoitopaikkaan. Seurauksena on todennäköisesti se, että lämpötilan vaikutus hoitojaksojen 
määrään arvioidaan tilastollisessa analyysissa hiukan todellista laimeammaksi. Tiedossa ei ole, 
kuinka suurta osaa hoitojaksoista tämä tilanne koskettaa. Samoin tiedoista puuttuvat 
hoitojaksot, joissa henkilö on sairastunut (ja mahdollisesti hoidettu) HUS:in alueella, mutta 
potilaan kotikunta sijaitsee muualla. Mahdollista on myös, että HUS:in alueen ulkopuolella 
sairastuneiden määrä vaihtelee kausittain - esimerkiksi kesälomien aikana suurempi osa 
väestöstä voi olla poissa kotikunnastaan. Tämä voi aiheuttaa systemaattisen virheen 
hoitojaksojen ja lämpötilan välillä havaittavaan yhteyteen, koska myös lämpötila vaihtelee 
kausittain. 
 
Toiseksi, koska hoitojaksoja ei ole tässä aineistossa kohdistettu sairaanhoitopiirin eri osiin 
(esimerkiksi kuntakohtaisesti), ei ole mahdollista ottaa huomioon HUS:in alueen sisäisten 
lämpötilaerojen vaikutusta. Tästä ei pitäisi kuitenkaan seurata merkittävää virhettä, koska 
lämpötilahavaintojen vertailussa (luku 2.2) todettiin, että lämpötilaerot HUS:in alueen sisällä 
ovat pääasiallisesti pieniä. Lisäksi täytyy huomioida se, että suurin osa sairaanhoitopiirin 
väestöstä on keskittynyt maantieteellisesti suppeahkolle alueelle, jota analyysissa käytettävä 
lämpötila-aineisto kuvaa hyvin. 
 
Hoitoilmoitustietokannan lähteenä ovat terveydenhuollon ammattilaisten rutiininomaisesti 
tekemät hoitoilmoituskirjaukset. Tästä syystä aineistoon tulee väistämättä puutteellisia tai 
virheellisiä merkintöjä. Sund (2012) tarkastelee artikkelissaan eri tutkimuksia, joissa on 
arvioitu suomalaisten hoitoilmoitustietojen luotettavuutta. Mahdollisia virhelähteitä ovat 
esimerkiksi väärät tai puutteellisesti kirjatut diagnoosit sekä väärin kirjatut henkilötiedot 
(Sund 2012, 507–508). Käsillä olevaa tutkielmaa ajatellen seurauksena voi olla, että sydän- ja 
verisuonisairauksien osuus tulee yli- tai aliarvioitua tai että hoitojakso kohdistuu väärälle 
henkilölle. Sundin mukaan hoitoilmoitusrekisterin tietoja voidaan kuitenkin pitää 
pääasiallisesti laadukkaina ja luotettavina ja niitä on käytetty usein tutkimustarkoituksiin. Jos 
tiedoissa olevien virheiden määrä on vähäinen ja virheiden esiintyminen satunnaista, niillä ei 
pitäisi olla suurta vaikutusta tilastolliseen analyysiin. Mahdollista on myös, että tietojen 
kirjaamiskäytännöissä on tapahtunut vuosien varrella tietoisia muutoksia, jotka voivat 
aiheuttaa porrasmaisia muutoksia (katso edellinen luku) hoitojaksojen aikasarjaan.  
 
Tämän tutkielman puitteissa ei ole mahdollista selvittää aineistossa olevien virheiden ja 
muiden epävarmuustekijöiden mittakaavaa tai sitä, kuinka merkittävästi ne voivat vaikuttaa 
analyysin tuloksiin. Joka tapauksessa on syytä pitää mielessä, että käytössä olevan aineiston 






2.7. Lämpötilan ja hoitojaksojen yhteys - aineiston alustavaa tarkastelua 
Ennen varsinaista tilastollista analyysia on hyödyllistä tarkastella kuvioiden avulla, miltä 
hoitojaksojen määrän ja ulkolämpötilan välinen yhteys vaikuttaa. Hajontakuvio, jossa vaaka-
akselilla on lämpötila ja pystyakselilla vastaavan päivän hoitojaksot, ei paljasta muuttujien 
väliltä havaittavaa riippuvuutta. Sama koskee kuvioita, joissa hoitojaksoja verrataan 
lämpötilan muutamilla päivillä viivästettyihin arvoihin. Toisaalta hoitojaksojen määrän 
hajonta on niin suuri, että perinteinen hajontakuvio ei ole kovin hyödyllinen apu visuaalisessa 
arvioinnissa. Tarkemman käsityksen saamiseksi jaetaan lämpötilahavainnot (saman päivän 
lämpötila sekä viivästetyt arvot) luokkiin kahden celsiusasteen välein ja tarkastellaan 
hoitojaksojen keskiarvoa kussakin lämpötilakategoriassa. Nyt vastemuuttujassa näkyy yhteys 
saman vuorokauden lämpötilaan (kuvio 2.7): hoitojaksojen määrä on suurempi nollan asteen 
ympäristössä kuin korkeilla lämpötiloilla. Toisaalta havaitaan, että vuorokauden 
keskilämpötilan laskiessa hyvin matalaksi myös hoitojaksojen määrä laskee. Hyvin matalien 
lämpötilojen osuus aineistossa on tosin pieni: vuorokauden keskilämpötila on alle -12 




Kuvio 2.7. Hoitojaksojen vuorokausimäärän keskiarvo saman vuorokauden 


















































































































Tarkastellaan seuraavaksi lämpötilan viivästettyjen arvojen yhteyttä vastemuuttujaan. On 
hyvin todennäköistä, että ainakin osa terveysvaikutuksista ilmenee vasta useampien päivien 
viiveellä: aiemmassa tutkimuksessa on havaittu lämpötilan, etenkin kylmien säiden kohdalla, 
vaikuttavan kuolleisuuteen tai sairastavuuteen kymmenen päivän ja pidemmilläkin viiveillä 
(esimerkiksi Barnett et al. (2005, 553), Analitis et al. (2008, 1400) ja Schwartz et al. (2004, 759–
760)). Lisäksi on syytä olettaa, että sairastumishetken (jos sellainen voidaan määrittää) ja 
sairaalassa hoitoon pääsyn välillä kuluu välttämättä jonkin verran aikaa, joten päivänä d 
tapahtuva sairastuminen saattaa kirjautua päivän d+1 hoitojaksoksi.  
 
Yhden päivän viiveellä hoitojaksojen jakauma suhteessa lämpötilaan on samannäköinen kuin 
suhteessa saman päivän lämpötilaan. Pidemmillä viiveillä (kolmesta kymmeneen päivään) 
havaitaan sen sijaan kylmimpien lämpötilojen kohdalla selvä nousu hoitojaksojen määrässä. 
Vaikutus näyttää olevan suurimmillaan viiden päivän viiveellä (kuvio 2.8): hoitojaksoja oli 
keskimäärin 47,3 vuorokaudessa, jos viisi päivää aiempi lämpötila oli alle -15 astetta. Alustavasti 
aineisto näyttää siis tukevan ajatusta, että kylmyydellä on haitallinen vaikutus, joka toteutuu 
usean päivän viiveellä. 
 
 
Kuvio 2.8. Hoitojaksojen vuorokausimäärän keskiarvo viisi päivää aiemman 





































































lämpötila, viiden päivän viiveellä (luokan alaraja)
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Toinen näkökulma saadaan, kun tarkastellaan hoitojaksojen määrää eri lämpötilaluokissa 
suhteessa vuorokausilämpötilan viivästettyihin arvoihin (kuvio 2.9). Ensinnäkin havaitaan 
hoitojaksojen määrän olevan suurempi kylmempinä päivinä. Toiseksi hoitojaksojen määrä 
näyttää riippuvan vuorokausilämpötilan viiveestä voimakkaasti kaikista kylmimpinä päivinä, 
kun taas lämpimämmillä säillä viiveen pituudella ei vaikuta olevan huomattavaa merkitystä. 
 
 
Kuvio 2.9. Hoitojaksojen vuorokausimäärä eri lämpötilaluokissa suhteessa vuorokauden 
keskilämpötilan viivästettyihin arvoihin.  
 
Alustavan tarkastelun perusteella vaikuttaa siltä, että sydän- ja verisuonitautien 
sairaustapaukset lisääntyvät sään kylmetessä. Suhteessa saman päivän lämpötilaan 
hoitojaksojen määrä on suurimmillaan nollan asteen tietämissä, mutta muutaman päivän 
viiveellä hoitojaksot näyttävät lisääntyvän kylmimpien päivien jälkeen. Pakkassäällä 
lämpötilalla vaikuttaa olevan yhteys hoitojaksojen määrään vielä yli kymmenen päivän 
viiveelläkin. Kuvioiden avulla ei kuitenkaan voida erottaa esimerkiksi kausivaihtelusta johtuvia 
muutoksia eikä huomioida lämpötilan viivästettyjen arvojen välistä korrelaatiota. Tätä varten 
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3. Menetelmä: Poisson-malli 
3.1. Poisson-jakauma ja hoitojaksojen määrä 
Päivystyksen kautta alkaneiden sydän- ja verisuonitautien hoitojaksojen vuorokausimäärä 
syntyy prosessista, jossa suureen joukkoon ihmisiä kohdistuu pieni yksilökohtainen riski.  Tällä 
tavoin syntyneiden lukumäärien jakauman voidaan olettaa noudattavan Poisson-jakaumaa11 
(Cameron ja Trivedi 1998, 5). Myös aiemmissa lämpötilan terveysvaikutuksia tarkastelleissa 
tutkimuksissa vastemuuttujan (esimerkiksi hoitojaksot tai kuolemat vuorokauden aikana) on 
oletettu noudattavan Poisson-jakaumaa (Analitis et al. 2008, 1399 ja Schwartz et al. 2004, 756). 
Joissain tutkimuksissa on huomioitu lisäksi mahdollisuus, että vastemuuttujan jakauman 
hajonta on suurempi kuin Poisson-jakaumassa (Barnett et al. 2005, 552 ja Vasconcelos et al. 
2014, 15).  
 
Sydän- ja verisuonisairauksien kohdalla yksilökohtainen riski kiireellistä hoitoa vaativaan 
sairastumiseen ei ole kaikille ihmisille yhtä suuri. Esimerkiksi sydäninfarktin riski on suurempi 
sepelvaltimotautia sairastavilla kuin muulla väestöllä (Sydäninfarktin diagnostiikka: Käypä 
hoito -suositus, 2014). Täten tilastollisessa mallissa ei voida olettaa, että sairastumisriski olisi 
yhtä suuri koko väestössä. Sen sijaan voidaan ajatella, että ihmiset jaetaan ryhmiin 
sairastumisalttiutensa mukaan ja että kussakin ryhmässä sairastumisriski on vakio. Jos 
hoitojaksojen vuorokausimäärä kussakin ryhmässä noudattaa Poisson-jakaumaa ja eri ryhmien 
jakaumat ovat toisistaan riippumattomia, niin myös ryhmien yli summattu hoitojaksojen 
kokonaismäärä noudattaa Poisson-jakaumaa. Tämä Poisson-jakauman ominaisuus todistetaan 
seuraavassa luvussa. 
 
3.2. Poisson-jakauman perusominaisuudet  
Poisson-jakauma on diskreetti todennäköisyysjakauma, joka voi saada arvoja ei-negatiivisten 
kokonaislukujen joukosta {0, 1, 2, 3,...}. Jakauman pistetodennäköisyysfunktio on (Cameron ja 
Trivedi 1998, 3) 
 
;  = 	 = ;  = 
 ! . 
 
Jakauman muoto riippuu ainoastaan parametrista μ, joka voi saada arvoja väliltä (0,∞) 
(Cameron ja Trivedi 1998, 3). Mitä suurempi Poisson-jakauman parametri on, sitä suurempi on 
yksilöön kohdistuva tapahtumariski. Sekä jakauman odotusarvo että varianssi ovat yhtä suuria 
                                                             
11 Poisson-jakauma on yhteydessä binomijakaumaan: kun binomijakauman populaation n annetaan 
kasvaa ja riskin p pienentyä siten, että jakauman odotusarvo E(XBin)=np pysyy vakiona, binomijakauma 
lähestyy Poisson-jakaumaa (Cameron ja Trivedi 1998, 5). Täten Poisson-jakauma sopii kuvaamaan 
tilanteita, joissa populaatio on hyvin suuri (populaation todellista kokoa ei tarvitse tietää) ja 
yksilökohtainen riski on pieni. 
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kuin parametri μ. Tästä seuraa, että jakauman hajonta kasvaa odotusarvon mukana. 
Odotusarvon ja varianssin yhtäsuuruus saattaa osoittautua liian tiukaksi rajoitukseksi, kun 
Poisson-jakaumaa käytetään soveltavassa tutkimuksessa. Tätä kysymystä käsitellään 
tarkemmin luvuissa 3.8 ja 3.9. 
 
Todistetaan vielä, että kahden toisistaan riippumattoman Poisson-jakautuneen 
satunnaismuuttujan (muuttujat  	 ja 	 parametreilla  ja ) summa on myös Poisson-
jakautunut (parametrin arvolla  + ): 
 
	 + 	 =  = 
 ! ∙ 
  − !  
 
= 
  1! ∙ ! !  − ! = 
  1! "#  
 
= 
  1!  +  . 
 
Yllä kahdessa viimeisessä yhtälössä hyödynnetään binomiteoreemaa. Soveltamalla tätä tulosta 
useaan otteeseen voidaan todeta, että myös useamman kuin kahden toisistaan riippumattoman 
Poisson-satunnaismuuttujan summa noudattaa Poisson-jakaumaa. 
 
3.3. Esimerkkejä Poisson-jakaumasta 
Kuvioon 3.1 on piirretty kolme esimerkkiä Poisson-jakauman pistetodennäköisyysfunktiosta 
eri parametriarvoilla. Kuviosta havaitaan, miten jakauman huippu siirtyy sekä jakauman muoto 
levenee μ-parametrin kasvaessa. Samoin huomataan, että pistetodennäköisyysfunktio (joka 
tässä on piirretty jatkuvalla käyrällä, vaikka onkin todellisuudessa diskreetti) muistuttaa 
normaalijakauman tiheysfunktiota. Tämä ei ole sattumaa, sillä Poisson-jakauma lähestyy 
normaalijakaumaa parametriarvon kasvaessa (McCullagh ja Nelder 1999, 195). 
 
Kuviossa 2.5 esitettiin hoitojaksojen vuorokausimäärän jakauma. Se muistuttaa Poisson-
jakaumaa, mutta havaintojen varianssi (146,8) on paljon suurempi kuin niiden keskiarvo (45,4). 
Toisaalta aineistoa tarkasteltaessa havaittiin, että hoitojaksojen määrässä on ollut huomattavaa 
vaihtelua esimerkiksi eri vuosien sekä viikonpäivien välillä. Havaintojen hajonta on siis 
todennäköisesti pienempi – joskaan ei välttämättä yhtä pieni kuin keskiarvo – kunhan aikaan 





Kuvio 3.1. Poisson-jakauman pistetodennäköisyysfunktio eri parametriarvoilla. 
Kuvaajat on piirretty selkeyden vuoksi jatkuvina käyrinä. 
 
3.4. Suurimman uskottavuuden estimaattori 
Tarkastellaan seuraavaksi Poisson-jakauman määrittävän parametrin estimointia suurimman 
uskottavuuden menetelmällä. Olkoon {, … , '} otos satunnaismuuttujista {	, … , 	'}, jotka 
ovat toisistaan riippumattomia ja noudattavat Poisson-jakaumaa parametrilla μ. 
Uskottavuusfunktio on  
   






josta saadaan logaritminen uskottavuusfunktio (jota merkitään pienellä l-kirjaimella): 
 
.μ; , … , ' = ln
, μ-+!
'
+  =  1− + +lnμ − ln+!2'+ . 
 




















































Termit − ln+! eivät riipu parametrin μ arvosta, joten ne voidaan jättää pois kaavasta ja 
merkitä lyhyemmin: 
 
.μ; , … , ' =  1− + +lnμ2'+ . 
 
Derivoimalla logaritminen uskottavuusfunktio parametrin µ suhteen ja etsimällä derivaatan 
nollakohta saadaan tulokseksi, että suurimman uskottavuuden estimaatti Poisson-jakauman 
parametrille on havaittujen lukumäärien keskiarvo, eli μ3 = 4 + 56'+ .  
 
3.5. Poisson-regressiomalli 
Kun selvitetään sairastavuuden riippuvuutta lämpötilasta, keskeisin työkalu on regressiomalli, 
jossa Poisson-jakautuneen hoitojaksojen määrän odotusarvoa selitetään lämpötilalla. Poisson-
regressiomalli on osa laajempaa yleistettyjen mallien kehikkoa, joka esitellään muun muassa 
McCullaghin ja Nelderin (1999) teoksessa. Cameron ja Trivedi (1998) esittelevät vielä 
kattavammin juuri lukumääräprosessien mallintamista. Seuraavassa esitellään keskeisimmät 
Poisson-malliin ja sen estimointiin liittyvät asiat pohjautuen, ellei toisin mainita, McCullaghin 
ja Nelderin (1999, 26–43) esitykseen. 
 
Mallin lähtökohtana on liittää jakauman odotusarvo μ lineaariseen funktioon 78;9 = 9′8, 
jossa 8 = 	, … , 	;< on selittävien tekijöiden p×1-vektori ja 9 = =, … , =;< 
regressioparametrien p×1-vektori. Perinteisen normaalijakaumaa kuvaavan lineaarisen mallin 
kohdalla oletetaan yleensä, että  = 9<8. Poisson-jakauman kohdalla tällainen oletus ei ole 
kuitenkaan yleisesti mielekäs, koska odotusarvo ei voi saada negatiivisia arvoja. Täten 
regressioyhtälön negatiivisilla arvoilla ei olisi mielekästä tulkintaa. Ongelma ratkeaa 
olettamalla, että odotusarvon logaritmi riippuu selittävien tekijöiden funktiosta: 
 ln = 78;9 = 9<8 ⇔  = 
9?8. 
 
Sijoittamalla  = 







Logaritmifunktioon perustuva parametrisointi varmistaa, ettei µ voi saada negatiivisia arvoja. 
Yleistettyjen lineaaristen mallien terminologiassa puhutaan linkkifunktiosta: ln(·) linkittää 
Poisson-jakauman odotusarvon selittävien tekijöiden lineaariseen funktioon. Selittävien 
muuttujien vaikutus odotusarvoon on tässä tilanteessa eksponentiaalinen: yhden yksikön 
suuruinen kasvu muuttujassa 	+  muuttaa odotusarvoa kertoimella 




E- ≈ 1 + =+ , eli selittävän tekijän muutos aiheuttaa likimain =+ prosentin muutoksen 
vastemuuttujassa. 
 
3.6. Suurimman uskottavuuden estimointi Poisson-mallissa 
Olkoon aineistona n kappaletta havaintoja, G = {, … , '}, riippumattomista 
satunnaismuuttujista H = {I, … , I'}, jotka noudattavat Poisson-jakaumaa parametreilla {, … , '}. Oletetaan vastaavasti, että kuhunkin havaintoon liittyy p kappaletta selittäviä 
tekijöitä. Selittävien muuttujien joukko 8 muodostaa siten n kappaletta p×1-vektoreita, jolloin 8 = {8, … , 8'} ja 8+ = 	,+, … , 	;,+<. Nyt logaritminen uskottavuusfunktio voidaan ilmaista 
regressioparametrien 9 = =, … , =;′ funktiona 
 .@=, … , =;; 8, … , 8'; , … , 'A = .9;8, G 
 
=  1−@eEJ,- ⋯ ELJL,-A + + ∙ @=	,+ +⋯+ =;	;,+A2'+ . 
 
Suurimman uskottavuuden estimaatti parametrivektorille 9 saadaan etsimällä 
uskottavuusfunktion maksimipiste. Maksimi löydetään ratkaisemalla yhtälöryhmä12, jossa 
logaritmisen uskottavuusfunktion osittaisderivaatat parametrivektorin termien =M suhteen 
asetetaan yhtä suuriksi kuin nolla: 
 N.9;8, GN=M =  1−	M,+
'
+ @eEJ,- ⋯ ELJL,-A + +	M,+2 
 
=  	M,+'+ 1+ − @eEJ,- ⋯ ELJL,-A2 = 0, PQQ..Pℎ ∈ {1,… , T}. 
 
 
Toisin sanoen haetaan parametrivektorin arvoa, jolla logaritmisen uskottavuusfunktion 
gradienttivektori  UVUE , … , UVUEL on nolla. Yhtälöryhmää ei voida kuitenkaan ratkaista 
analyyttisesti, joten suurimman uskottavuuden estimaatti täytyy etsiä laskennallisesti. 
Ratkaisun etsimiseen voidaan käyttää esimerkiksi Newton-Raphson-menetelmää (Heikkinen 
2005, 25). Siinä parametrivektorille asetetaan alustava estimaatti  9W, jota lähdetään 
korjaamaan iteratiivisesti kohti lopullista arvoa seuraavaa kaavaa käyttäen: 
 
                                                             
12 Edellytyksenä on, että suurimman uskottavuuden estimaatti on olemassa. Heikkisen (2005, 23) 
mukaan uskottavuusfunktion yksikäsitteinen maksimi on yleensä olemassa. 
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.@9WX; 8, GAN=N= … N
.@9WX; 8, GAN=N=;⋮ ⋱ ⋮N.@9WX; 8, GAN=;N= … N












jossa    N.@9WX; 8, GAN=MN= = N




Iterointikaavassa olevaa logaritmisen uskottavuusfunktion gradienttivektoria kutsutaan usein 
pistemääräfunktioksi. Vastaavasti toisen asteen osittaisderivaattojen matriisia, negatiivisella 
etumerkillä varustettuna, kutsutaan havaituksi informaatiomatriisiksi, jonka käänteismatriisia 
hyödynnetään Newton-Raphson-menetelmässä.  
 
Monimutkaisesta iterointikaavasta saa paremman käsityksen, kun tarkastelee tapausta, jossa 
selittäviä muuttujia on vain yksi. Tällöin Newton-Raphson-iterointikaava pelkistyy muotoon 
 
=eX  = =eX − .′@=eX; 8, GA.′′@=eX; 8, GA. 
 
Parametriestimaatin seuraava arvo =eX  saadaan nollakohtana siltä suoralta, joka sivuaa 
funktion .′@=e;8, GA kuvaajaa tangenttina pisteessä b=eX, .′@=eX; 8, GAd. Tangenttisuoran 
kulmakerroin on .′′@=eX; 8, GA. Menetelmällä päädytään lopulta derivaatan nollakohtaan .′@=e; 8, GA ja logaritmisen uskottavuusfunktion maksimipisteeseen .@=e; 8, GA. Sama periaate 
pätee moniulotteiseenkin tapaukseen. Iterointia jatketaan, kunnes gradientin arvo on riittävän 
lähellä nollaa. 
 
Cameron ja Trivedi (1998, 24–25) toteavat, että riittävien säännöllisyysehtojen täyttyessä 
Poisson-mallin suurimman uskottavuuden estimaattori noudattaa asymptoottisesti 
normaalijakaumaa, jonka odotusarvo on todellinen parametriarvo 9f ja jonka 






.@9W; 8, GAN=N= … N
.@9W; 8, GAN=N=;⋮ ⋱ ⋮N.@9W; 8, GAN=;N= … N






Yllä 9f on todellisten parametriarvojen vektori ja kovarianssimatriisi on havaitun 
informaatiomatriisin käänteismatriisi. Tämä on yksittäistapaus yleisemmästä tuloksesta, jonka 
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mukaan suurimman uskottavuuden estimaattori on riittävien säännöllisyysehtojen vallitessa 
tarkentuva ja sen jakauma lähestyy asymptoottisesti normaalijakaumaa (Saikkonen 2013, 28–
35). Normaaliapproksimaatiota käyttäen voidaan laskea esimerkiksi parametriestimaattien 
luottamusvälit. 
 
3.7. Hypoteesien testaaminen, devianssi ja jäännöstermit 
Mallin parametreja koskevien hypoteesien testaamiseen voidaan käyttää uskottavuuspäättelyn 
yleiseen teoriaan perustuvia uskottavuusosamäärän testiä, Waldin testiä tai pistemäärätestiä. 
Uskottavuusosamäärän testisuure on 
 21.@9W; 8, GA − .@9Whij; 8, GA2, 
 
jossa 9Whij on testattavan hypoteesin rajoittama suurimman uskottavuuden estimaatti, jonka 
antamaa logaritmisen uskottavuusfunktion arvoa verrataan rajoittamattoman estimaatin 9W 
mukaiseen arvoon. Puhutaan sisäkkäisistä malleista: rajoittamaton malli sisältää mallin, jossa 
parametrien arvoille on asetettu rajoitteita. Asymptoottisesti testisuure noudattaa χ-
jakaumaa, jossa vapausasteiden määrä on yhtä suuri kuin testattavien parametrihypoteesien 
eli rajoitteiden määrä. (Cameron ja Trivedi 1998, 44–46.) 
 
Uskottavuusosamäärän testisuure on suoraan yhteydessä niin sanottuun 
devianssitestisuureeseen, jota usein käytetään Poisson-malleja tarkasteltaessa mallin 
istuvuuden mittarina. Devianssi määritellään seuraavasti: 
 




jossa p+ on mallin antama sovite i:nnelle havainnolle eli p+ = 
9W?8r. Devianssi kuvaa, kuinka 
paljon uskottavuusfunktion arvo suurimman uskottavuuden estimaatin pisteessä .@9W;8, GA 
poikkeaa uskottavuusfunktion arvosta .G; 8, G saturoituneessa mallissa. Saturoitunut eli 
täysi malli kuvaa saatavilla olevan otoksen suhteen teoriassa parasta mallia, jossa p+ = + 
kaikilla Q ∈ {1, … , 5}. Mitä pienempi devianssi mallilla on, sitä paremmin mallin antama sovite 
istuu aineistoon. Helposti huomataan, että uskottavuusosamäärän testisuure voidaan laskea 
rajoittamattoman ja rajoitetun mallin devianssien erotuksena. 
 
Normaalijakautuneen lineaarisen mallin kohdalla devianssi on yhtä kuin jäännösten 
neliösumma, joka noudattaa χ-jakaumaa. Poisson-mallin kohdalla devianssille ei sen sijaan 
yleensä voida määrittää tarkkaa jakaumaa, vaikka toisinaan devianssin oletetaan (mahdollisesti 
virheellisesti) noudattavan χ-jakaumaa (McCullagh ja Nelder 1999, 36). Toisaalta esimerkiksi 
Cameron ja Trivedi (1998, 152–153) esittävät, että devianssia voi käyttää mallin yleisen 
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sopivuuden mittarina: jos sen arvo on selvästi lukua 5 − T suurempi, sitä voidaan pitää 
merkkinä mallin huonosta sopivuudesta. 
 
Mallia valittaessa voidaan hyödyntää myös Akaiken informaatiokriteeriä, joka määritellään 
seuraavasti: 
 stu = 2T − 2.@9W;8, GA. 
 
Informaatiokriteeri puoltaa mallia, jolla kriteeri saa pienemmän arvon. Logaritmisen 
uskottavuusfunktion lisäksi informaatiokriteerin arvoon vaikuttaa mallissa käytettyjen 
vapaiden parametrien määrä p. Tämä kannustaa niukkuuteen mallivalinnassa: selittävien 
tekijöiden suurempi määrä on perusteltua vain silloin, jos sillä saavutetaan riittävän suuri 
muutos uskottavuusfunktion arvossa. Akaiken informaatiokriteeriä voidaan hyödyntää kahden 
vaihtoehtoisen mallin vertailussa myös silloin, kun mallit eivät ole sisäkkäisiä13. 
 
Mallin sopivuutta arvioitaessa myös jäännösten tarkastelu on tärkeää. Normaalijakautunutta 
satunnaismuuttujaa kuvaavan lineaarisen mallin kohdalla voidaan jäännöstarkastelussa 
käyttää tavallisia jäännöksiä eli havainnon ja sovitteen erotusta + − p+, kunhan jakauman 
varianssi on vakio. Poisson-jakauman kohdalla täytyy ottaa huomioon, että hajonta riippuu 
odotusarvosta. Tästä johtuen myös jäännökset ovat heteroskedastisia (niiden hajonta korreloi 
sovitteen arvon kanssa), ja ne ovat puutteellinen apuväline Poisson-mallin sopivuuden 
tarkastelussa. Jäännösten heteroskedastisuuden korjaamiseksi voidaan käyttää devianssin 
määritelmään perustuvia devianssijäännöksiä (vw), jotka määritellään kaavalla 
 
vw = 1xQ75+ − p+2 ∙ y2 ∙ b+ ln b+ p+z d − + + p+d{
, 
 
jossa xQ75∙ on etumerkkifunktio (McCullagh ja Nelder 1999, 39). Toinen mahdollisuus on 
käyttää Pearsonin jäännöksiä (v;. Niissä sovitteen ja havainnon erotusta korjataan sovitetta 
vastaavalla keskihajonnalla, joka on Poisson-jakauman tapauksessa odotusarvon neliöjuuri: 
 
v; = + − p+|p+ . 
 
3.8. Ylihajonta 
Yksi lukumäärähavaintojen mallinnukseen liittyvä ongelma on, että Poisson-jakauman oletus 
odotusarvon ja varianssin yhtäläisyydestä ei välttämättä päde. Yleensä on kyse ylihajonnasta, 
                                                             




jolloin Var(Y) > E(Y).  Ylihajonta voi johtua erilaisista tekijöistä. Yksi mahdollinen tilanne on 
sellainen, jossa tiettyjen tapahtumien lukumäärä noudattaa Poisson-jakaumaa, mutta 
kuhunkin tapahtumaan liittyy satunnainen määrä havaintoja (McCullagh ja Nelder 1999, 198). 
Esimerkkinä tällaisesta prosessista voisi olla vuoden mittaan liikenneonnettomuuksissa 
loukkaantuneiden henkilöiden määrä. Havaintojen kokonaismäärä N (loukkaantuneet vuoden 
aikana) saadaan summasta } +⋯+ }' = , jossa tapahtumien määrä n 
(liikenneonnettomuudet vuoden aikana) noudattaa Poisson-jakaumaa. Sen sijaan havaintojen 
lukumäärät (loukkaantuneiden määrä yhdessä onnettomuudessa) kussakin tapahtumassa 
(}, }, …  ovat toisistaan riippumattomia, samaa jakaumaa noudattavia satunnaismuuttujia. 
McCullaghin ja Nelderin (1998, 198) mukaan havaintojen kokonaismäärän N odotusarvo on ~5 ∙ ~} ja varianssi on~5 ∙ ~}. Odotusarvon ja varianssin yhtäsuuruus toteutuu vain, 
jos ~} = ~}.  
 
Toiseksi on huomioitava, että tilastollisen mallintamisen yhteydessä voidaan havaita 
ylihajontaa, jos malli on väärin spesifioitu, vaikka kuvattava prosessi toteuttaisikin oletuksen 
varianssin ja odotusarvon yhteydestä. Oletetaan esimerkiksi, että oikea mallispesifikaatio olisi ln =  + =	 + =	, mutta aineiston puutteiden vuoksi pystytään estimoimaan vain 
malli ln =  + =	. Tällöin malli antaa odotusarvon sovitteeksi 
 EWJ , jonka ympärillä 
havaitaan sekä Poisson-jakautuneen satunnaismuuttujan heilahtelua että muuttujassa 	 
tapahtuvista muutoksista johtuvaa heilahtelua. Tällöin aineiston hajonta on Poisson-mielessä 
liian suurta odotusarvoon 
 EJ nähden. 
 
Periaatteessa ei ole syytä olettaa, että sydän- ja verisuonitautien aiheuttamia hoitojaksoja 
synnyttävässä prosessissa olisi ylihajontaa. Käytännössä siihen on kuitenkin syytä varautua. On 
esimerkiksi mahdollista, että mallista puuttuu selittävä muuttuja, joka todellisuudessa 
vaikuttaa hoitojaksojen määrään. Aiemmissa tutkimuksissa on käytetty selittävänä tekijänä 
muun muassa ilmansaasteiden esiintyvyyttä (esimerkiksi Kovats et al. 2004, 893), joka ei ole 
tässä tutkielmassa mukana. Ylipäänsä ylihajontaan varautuminen on suositeltavaa: McCullagh 
ja Nelder (1999, 193) esittävät, että mallinnuksessa kannattaa aina ottaa huomioon ylihajonnan 
(tai alihajonnan) mahdollisuus, ellei ole vahvaa perustetta olettaa ennalta odotusarvon ja 
varianssin yhtäsuuruutta.  
 
3.9. Ylihajonnan aiheuttamat ongelmat ja niiden käsittely  
Poisson-mallissa ylihajonta ei vaikuta regressioparametrien estimointiin. Niin kauan, kun malli ln = =′	 on oikein määritelty vastemuuttujan jakauman odotusarvon suhteen, ovat 
suurimman uskottavuuden kerroinestimaatit tarkentuvia (Cameron ja Trivedi 1998, 31–32). 
Ongelma on sen sijaan siinä, että suurimman uskottavuuden menetelmään perustuva arviot 
parametriestimaattorien variansseista ovat liian pieniä (Cameron ja Trivedi 1998, 64). Yhtä 
lailla uskottavuusfunktioon perustuvat devianssitestisuure ja jäännöstermit ovat virheellisiä. 
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Jos ylihajontaa ei huomioida mallinnuksessa, tilastollinen päättely perustuu virheellisille 
tiedoille, ja kerroinestimaatit voivat vaikuttaa virheellisesti tilastollisesti merkitseviltä. 
 
Ylihajonta voidaan huomioida mallinnuksessa monella eri tavalla. Yksi ratkaisu on käyttää 
Poisson-jakauman sijaan negatiivista binomijakaumaa14, jossa on erillinen parametri sekä 
jakauman odotusarvolle että varianssille (McCullagh ja Nelder 1999, 199). Toinen vaihtoehto on 
käyttää ylihajonnasta huolimatta Poisson-mallia ja sen mukaisia suurimman uskottavuuden 
estimaatteja. Koska tässä tutkielmassa ollaan kiinnostuneita lämpötilan vaikutuksesta 
hoitojaksojen määrän odotusarvoon eikä lämpötilan vaikutusta vastemuuttujan jakauman 
muotoon pyritä mallintamaan, on Poisson-malli riittävä väline parametrien estimointiin.  
 
Jotta kerroinestimaattien keskivirheet tulisi estimoitua oikein, tarvitaan arvio ylihajonnan 
suuruudesta, jonka avulla keskivirhe-estimaatteja voidaan korjata. Oletetaan McCullaghia ja 
Nelderia (1999, 193) mukaillen, että vastemuuttujan varianssi on jokin odotusarvon monikerta, 
jolloin  
 PvI+ =  ∙ +  
 
siten, että ylihajonnan astetta kuvaava parametri  on sama kaikille I+ , Q ∈ {1, …5}.  
 
Hajontaparametrin () arvo ei yleensä ole ennalta tiedossa, joten se täytyy estimoida käsillä 
olevasta aineistosta. McCullagh ja Nelder (1999, 200) antavat seuraavan kaavan 
hajontaparametrin estimaatille: 
 
 = 4 + − p+
p+'+5 − T . 
 
Kaavassa summataan Pearsonin jäännösten (katso luku 3.7) neliöt ja summa jaetaan mallin 
vapausasteilla 5– T. Kaava on luonteva intuitiivisesti: siinä verrataan havaintojen ja 
sovitettujen arvojen erotusten neliöitä siihen, kuinka suuri varianssin pitäisi olla Poisson-
jakauman (jossa ylihajontaa ei ole) vallitessa. Hajontaparametrin estimaatin suuret arvot 
viittaavat siihen, että havainnoissa on enemmän hajontaa, kuin Poisson-jakauman perusteella 
voitaisiin odottaa. 
 
Ylihajonnan vaikutuksen korjaamiseksi estimaattorin kovarianssimatriisi kerrotaan yllä 
esitetyllä hajontaparametrin estimaatilla. Samoin uskottavuusosamäärän testisuure ja muut 
testisuureet korjataan kertomalla joko hajontaparametrin estimaatilla (jos testi perustuu 
varianssiin) tai sen neliöjuurella (jos testi perustuu keskihajontaan). Ylihajonta vaikuttaa myös 
devianssitestisuureeseen, jonka korjattu arvo saadaan jakamalla hajontakertoimen 
                                                             
14 Poisson-jakauma on itse asiassa negatiivisen binomijakauman erityistapaus, jossa varianssi oletetaan 
yhtä suureksi kuin odotusarvo (Cameron ja Trivedi 1998, 77). 
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estimaatilla. Samoin devianssijäännökset sekä Pearsonin jäännökset voidaan skaalata 
ylihajonnan suhteen jakamalla ne hajontaparametrin estimaatin neliöjuurella. (Cameron ja 




4. Tilastollisen mallin muodostaminen 
Seuraavassa selvitetään, millaisella tilastollisella mallilla lämpötilan vaikutusta sydän- ja 
verisuonitautien hoitojaksojen määrään kuvataan. Lähtökohtana on luvussa 3 kuvattu Poisson-
regressiomalli. Keskeisiä kysymyksiä ovat, mitä selittäviä tekijöitä malliin otetaan mukaan ja 
mikä on mallin systemaattisen osan funktiomuoto. Vastemuuttujana on hoitojaksojen 
vuorokausimäärän odotusarvon luonnollinen logaritmi ln~I.  
 
4.1. Lämpötilan vaikutuksen sisällyttäminen malliin 
4.1.1 Lämpötilan viivästetyt arvot 
Selittäviksi muuttujiksi malliin tulee keskilämpötila samalta päivältä kuin hoitojaksojen määrä 
sekä vuorokauden keskilämpötilojen viivästetyt arvot. Kuuman sään ja sairastavuuden yhteyttä 
tarkastelevissa tutkimuksissa on käytetty pääosin lyhyitä, 0–5 päivän mittaisia viiveitä (Turner 
et al. 2012, 597–599). Sen sijaan tutkimuksissa, joissa on tarkasteltu lämpötilan 
terveysvaikutuksia kylmän sään tai koko lämpötila-asteikon osalta, vaikutuksia on havaittu 
pidemmillä viiveillä, jopa 20 päivään saakka (esimerkiksi Barnett et al. (2005, 553), Analitis et 
al. (2008, 1400) ja Schwartz et al. (2004, 759–760)). Nykyisen aineiston alustavan tarkastelun 
perusteella kylmillä lämpötiloilla voisi olla yhteys hoitojaksojen määrään vielä viidentoista 
päivän viiveellä. Näillä perusteilla käytetään selittävinä tekijöinä lämpötilan menneitä arvoja 
viidentoista päivän viiveeseen asti. Estimoitava malliyhtälö on siten alustavasti muotoa 
 ln@~IwA =  +=w, +⋯+ =w,, 
 
jossa w,+  tarkoittaa vuorokauden keskilämpötilaa päivänä  − Q. 
 
Regressiokertoimet =+Q ∈ {0,… ,15}kuvaavat, kuinka paljon yhden asteen nousu 
lämpötilassa Q päivää aiemmin vaikuttaa hoitojaksojen määrän odotusarvon logaritmiin15. 
Regressioparametrien kohdalla kiinnostavaa on se, miten ne muuttuvat viiveen kasvaessa. Näin 
päästään käsiksi siihen, miten lämpötilassa ajassa tapahtuvat muutokset vaikuttavat 
hoitojaksojen määrään. Esimerkiksi voidaan kysyä, näkyykö lämpötilan muutos 
sairastavuudessa heti vai vasta muutaman päivän viiveellä, millä viiveellä vaikutus on 
suurimmillaan ja voiko yksi kylmä päivä lämpimän jakson keskellä vaikuttaa sairastavuuteen. 
 
Arvioitaessa ulkolämpötilan vaikutusta hoitojaksojen määrään olennaista on etenkin 
lämpötilan kumulatiivinen vaikutus eli regressiokerrointen summa. Kun malli on estimoitu, 
lämpötilan  kumulatiivinen vaikutus vastemuuttujaan saadaan summana +4 =e++ . 
Tämä kuvaa sellaista teoreettista tilannetta, jossa lämpötila on ollut viimeisen 15 päivän ajan 
                                                             
15 Vastaavasti voidaan ajatella, että hoitojaksojen määrä muuttuu likimain =+  prosenttia, kun lämpötilan 




tasolla T. Laskemalla tämä kokonaisvaikutus eri lämpötiloissa saadaan käsitys hoitojaksojen 
määrän ja lämpötilan funktionaalisesta yhteydestä – esimerkiksi, onko kuumalla säällä 
vähemmän hoitojaksoja kuin pakkasella. 
 
4.1.2. Lämpötilan viivästettyjen arvojen kerrointen rajoittaminen 
Lämpötilan viivästettyjen arvojen eli viivetermien ongelmana on, että ne korreloivat hyvin 
vahvasti keskenään. Peräkkäisten päivien lämpötilojen korrelaatiokerroin on 0,962, viiden 
päivän viiveellä korrelaatio on 0,865 ja vielä viidentoista päivän viiveelläkin 0,799. Jos kaikki 
viivetermit otettaisiin malliin selittäjiksi sellaisenaan, olisivat kerroinestimaatit 
multikollineaarisuuden takia epäluotettavia ja estimaattien keskivirheet suuria. Tämä ilmiö 
todetaan, kun malli estimoidaan alustavasti siten, että lämpötilan viivästettyjen arvojen 
kertoimet määräytyvät vapaasti: suurin osa kerroinestimaateista ei saa tilastollisesti 
merkitsevää arvoa, ja kun mallin estimoi uudelleen jättämällä kaukaisimman viivetermin pois 
yhtälöstä, jäljellä jääneiden viiveiden kertoimissa tapahtuu merkittäviä muutoksia.  
 
Yksi lähestymistapa olisi etsiä parhaiten aineistoon sopivaa viivetermien yhdistelmää jonkin 
mallinvalintaprosessin avulla. Tällainen valintaprosessi olisi kuitenkin työläs. Lisäksi olisi 
varsin vaikea perustella, miksi jotkut viiveet tulevat malliin ja toiset eivät: lähtökohtaisesti on 
oletettavaa, että kaikilla viiveillä on jonkinlainen vaikutus, mutta tässä tapauksessa ei vaan 
kyetä erottamaan viivetermien vaikutuksia toisistaan. Tavoitteena on siten malli, jossa 
lämpötilan kaikki viivästetyt arvot (15 päivän takarajaan saakka) ovat mukana mutta jossa 
lämpötilan ja hoitojaksojen määrän yhteys voidaan estimoida luotettavasti.  
 
Korrelaatio-ongelmaan saadaan ratkaisu asettamalla viivetermien kertoimille rajoite, jolloin 
malliyhtälöön jää vähemmän vapaita parametreja ja niiden estimointi on helpompaa. 
Armstrong (2006) esittelee artikkelissaan vaihtoehtoisia tapoja selittävän muuttujan 
viivästettyjen arvojen regressioparametrien rajoittamiseksi16. Aiempien lämpötilan 
terveysvaikutuksia tarkastelleiden tutkimusten esimerkin mukaisesti (muun muassa Schwartz 
et al. (2004, 757)) asetan malliin polynomirajoitteen. Tämä tarkoittaa, että viivetermien 
parametrien oletetaan noudattavan jotain yhteistä polynomifunktiota.  Polynomirajoitteen 
hyödyntäminen selittävän muuttujan viivetermien vaikutuksen estimoinnissa on alun perin 
lähtöisin Almonilta (1965).  
 
Polynomirajoite määritellään seuraavasti: Olkoon funktio ℎ∙ k-asteinen polynomi 
 ℎ =  +  ∙  + ⋯+   ∙ . 
 
Selittävän muuttujan viivästettyjen arvojen regressioparametrit asetetaan siten, että ne 
toteutettavat ehdot 
                                                             
16 Englanniksi käytetään termiä restricted distributed lag model (Pope ja Schwartz 1996, S232). 
32 
 
 = = ℎ0, = = ℎ1, … , =; = ℎT. 
  
Rajoitepolynomi kuvaa vastemuuttujan ja selittävän tekijän viivästettyjen arvojen 
funktionaalista yhteyttä eli sitä, miten selittäjän vaikutus muuttuu viiveen kasvaessa. Kun 
polynomirajoite on sijoitettu tilastollisen mallin yhtälöön, saadaan mallin estimoinnin 
tuloksena estimaatit polynomin ℎ∙ kertoimille eli parametreille {, … ,  }. Polynomin  ℎ∙ suurimman uskottavuuden estimaatti ℎ∙ saadaan tämän jälkeen suurimman 
uskottavuuden menetelmän invarianssiominaisuuden nojalla laskemalla ℎ =  +  ∙  +⋯+   ∙ . Näin ollen =-parametrien suurimman uskottavuuden estimaatit saadaan 
laskemalla =e = ℎ0,… , =e; = ℎT. Polynomin estimaatti määrää selittävän muuttujan 
viivästettyjen arvojen parametriestimaatit yksiselitteisesti.   
 
Vapaiden parametrien määrän  + 1 polynomissa ℎ∙ on luonnollisesti oltava pienempi kuin 
viivetermien määrä T + 1. Muutoin polynomi voisi kattaa kaikki regressiokerrointen arvojen 
yhdistelmät ja tilanne vastaisi kerrointen vapaata estimointia. Rajoite pakottaa viivetermien 
parametrit riippuvaisiksi toisistaan: estimoitavassa mallissa on  + 1 kappaletta vapaita 
parametreja, joiden perusteella määräytyy T + 1>  + 1 kappaletta selittävän muuttujan 
viivästettyjen arvojen vaikutusta kuvaavia parametreja. 
 
Aiemmissa tutkimuksissa polynomirajoitetta ovat käyttäneet esimerkiksi Analitis et al. (2008, 
1400). He tutkivat kylmän sään vaikutusta kuolleisuuteen ja huomioivat viiveet aina 30 päivää 
taaksepäin. Viivetermien kerrointen rajoitteena oli viidennen asteen polynomi. Myös Schwartz 
et al. (2004, 757) käyttivät vastaavaa menetelmää tutkiessaan lämpötilan vaikutusta tiettyjen 
sydän- ja verisuonisairauksien aiheuttamiin hoitojaksoihin. He estimoivat viiveiden vaikutusta 
20 päivää taaksepäin käyttäen parametrien rajoitteena neljännen asteen polynomia.  
 
On huomioitava, että polynomirajoitteeseen sovitetut parametrit eivät välttämättä kuvaa 
lämpötilan viivästettyjen arvojen vaikutusta hoitojaksojen määrään täysin realistisesti. Jokin 
osa lämpötilan ja sairastavuuden välisestä yhteydestä saattaa jäädä rajoitteen takia 
huomaamatta. Toisaalta voidaan olettaa, että lämpötilan vaikutus muuttuu melko tasaisesti 
viiveen kasvaessa, jolloin polynomirajoite ei vääristä viivästettyjen arvojen regressiokertoimia 
merkittävästi. Kun lisäksi huomioidaan, että vastaavaa menetelmää on käytetty useissa 
aiemmissa tutkimuksissa, lienee polynomirajoitteen hyödyntäminen mielekäs ratkaisu.  
 
4.1.3. Rajoitepolynomin sijoittaminen malliyhtälöön 
Tarkastellaan seuraavaksi, miten polynomirajoite vaikuttaa käsillä olevaan malliyhtälöön (4.1). 




ln@~IwA =  +=+w,++ =  + + Q + Q + Qw,+

+  
=  +w,++ +Q ∙ w,+

+ +Q ∙ w,+





Yhtälö on lineaarinen polynomikerrointen {, , , } suhteen, mutta selittävinä tekijöinä 
ovat nyt lämpötilan viivästettyjen arvojen painotetut summat, joissa painokertoimina ovat 
viivearvon nousevat potenssit.  
 
Lähtökohtaisesti on perusteltua olettaa, että lämpötilan viivästettyjen arvojen vaikutus 
hoitojaksoihin pienenee, mitä kaukaisemmasta viiveestä on kyse. Tästä syystä lisätään 
rajoitepolynomille ℎ∙ ehto ℎ16 = 0. Näin varmistetaan, että viivetermien kerrointen 
täytyy lähestyä nollaa, kun viive lähestyy viidettätoista päivää. Sijoittamalla ehto ℎ16 =  +16 + 16 + 16 = 0 yhtälöön (4.2) saadaan  
 
ln@~IwA =  +−16 − 16 − 16 + Q + Q + Qw,++  
 
=  +Q − 16 + Q − 16 + Q − 16w,++ . 
 
Rajoitepolynomin asteen määrittäminen on empiirinen kysymys. Lähtökohdaksi otetaan 
kolmannen asteen polynomi, mutta malli estimoidaan myös korkeampiasteisilla 
rajoitepolynomeilla. Tulosten pohjalta verrataan, mikä vaihtoehto antaa parhaan sovitteen 
suhteessa mallin vapaiden parametrien määrään. 
 
4.1.4. Lämpötilan vaikutuksen funktiomuoto ja lämpötilan nollakohta 
Viiverakenteen lisäksi keskeinen kysymys mallin rakenteessa on lämpötilavaikutukselle 
oletettava funktiomuoto. Riippuuko hoitojaksojen määrän odotusarvon logaritmi lämpötilasta 
lineaarisesti, ja oletetaanko lämpötilavaikutuksen olevan sama koko lämpötila-asteikolla, vai 
jaetaanko lämpötila-asteikko osiin, joille kullekin estimoidaan omat parametrit? 
  
Aiemmassa tutkimuksessa on käytetty erilaisia versioita paloittain lineaarisesta 
funktiomuodosta. Usein on käytetty lämpötilakynnystä, jolloin tarkastellaan vain kynnyksen 
ylittävien tai alittavien lämpötilojen vaikutusta (Turner et al. 2012, 596). Näin tekivät 
esimerkiksi Kovats et al. (2004, 894) estimoidessaan kuuman sään vaikutusta kuolleisuuteen ja 
sairastavuuteen. Kynnyslämpötilan he valitsevat sen mukaan, mikä arvo tuotti parhaiten 
aineistoon sopivan mallin. Kovats et al. olettivat lämpötilavaikutuksen olevan lineaarinen 




(2004, 757) käyttivät koko lämpötila-asteikolla lineaarista mallia, jossa ovat mukana myös 
selittävien muuttujien neliöt. He perustelevat valintansa sillä, että lämpötilavaikutuksen 
odotetaan olevan suurimmillaan lämpötilajakauman ääripäissä. Medina-Ramón ja Schwartz 
(2007, 829) käyttävät vastaavasti paloittaista, kahteen osaan jaettua lineaarista mallia koko 
lämpötila-asteikon kattamiseen. Heidänkin lähtökohtanaan on, että lämpötilan vaikutukset 
vastemuuttujaan korostuvat kuumimmilla ja kylmimmillä säillä.  
 
Aineiston alustavan tarkastelun sekä aiemman tutkimuksen perusteella voidaan olettaa, että 
lämpötilan ja hoitojaksojen odotusarvon logaritmin yhteys ei ole puhtaasti lineaarinen. Näin 
ollen kahdessa osassa paloittain lineaarinen malli on perusteltu ratkaisu.  
 
Funktiomuodosta päätettäessä on hyvä kiinnittää huomiota myös siihen, mikä valitaan 
lämpötilamuuttujan nollakohdaksi. Koska lämpötila ei ole suhdeasteikollinen vaan välimatka-
asteikollinen muuttuja, sillä ei ole sellaista nollakohtaa, jossa lämpötilalla ei olisi vaikutusta 
vastemuuttujaan. Nolla celsiusastetta ei ole tässä mielessä sen parempi nollakohta kuin muut 
lämpötilat. Tilastolliseen malliin täytyy kuitenkin määrittää selittävälle muuttujalle taso, joka 
toimii vertailukohtana lämpötilan vaikutusta arvioitaessa. Tämä referenssitaso vastaa 
nollakohtaa: mallin vakiotermi ilmaisee, mikä vastemuuttujan arvo olisi silloin, jos lämpötila 
olisi kaikilla viiveillä vertailutasossaan. Nollakohdan valinta ei vaikuta – vakiotermin arvoa 
lukuun ottamatta – estimoinnin tuloksiin. Nyt estimoitavassa mallissa on käytännöllistä asettaa 
referenssilämpötilaksi paloittain lineaarisen yhtälön taitepiste. Merkitään näin muokattua 
lämpötilamuuttujaa symbolilla . 
 
Alla esitetään malliyhtälö, jossa lämpötilan vaikutus on kahdessa osassa lineaarinen ja 
viivetermien kerrointen rajoitteena on kolmannen asteen polynomi. Yhtälössä on erilliset 
kertoimet (+ sekä +) taitekohdan ala- ja yläpuolella olevilla lämpötiloille. Funktion täytyy 
olla jatkuva taitepisteessään, mutta tämä ehto toteutuu luontevasti, kun lämpötilan nollakohta 
ja taitepiste on asetettu yhtä suuriksi. Yhtälö on nyt muotoa 
 




Kun paloittaisuus kuvataan indikaattorifunktioilla, yhtälö voidaan ilmaista seuraavasti:  
 
ln@~IwA =  +Q − 16 + Q − 16 + Q − 16w,+ ∙ t@w,+ < 0A+  





Jatkossa on vielä ratkaistava, mihin kohtaan paloittaisen funktion taitekohta sijoitetaan. Tätä 
varten mallin estimoinnin yhteydessä käydään läpi useita eri vaihtoehtoja, joista valitaan se, 
jonka kanssa malli istuu parhaiten aineistoon.  
 
4.2. Kausivaihtelu, viikonpäivät ja juhlapäivät 
Mallinnuksessa on perusteltua ottaa huomioon lämpötilasta riippumaton kausivaihtelu 
hoitojaksojen määrässä. Vuorokauden keskilämpötila muuttuu vuoden mittaan, mutta sydän- 
ja verisuonitautien sairaustapauksiin voi vaikuttaa myös muita kausittain muuttuvia 
riskitekijöitä. Esimerkiksi kesälomien aikana hoitojaksojen määrä voi muuttua, jos 
työssäkäyntiin liittyviä sairastumisia tulee vähemmän. Täten malliyhtälöön otetaan mukaan 
selittäjiksi kuukausikohtaiset indikaattorimuuttujat, joiden avulla pyritään erottamaan 
lämpötilan vaikutukset muista kausittain vaihtelevista tekijöistä, joilla voi olla vaikutusta 
hoitojaksojen määrään.  
 
Kuten luvussa 2.5 todettiin, viikonpäivien välillä on selviä eroja hoitojaksojen määrässä. Näin 
ollen malliin otetaan selittäviksi tekijöiksi viikonpäiviä kuvaavat indikaattorimuuttujat. 
Samoin toimitaan kansallisten juhlapäivien sekä niitä seuraavien arkipäivien kohdalla: 
alustavan tarkastelun perusteella juhlapäivinä hoitojaksoja on keskimääräistä vähemmän ja 
niitä seuraavina arkipäivinä taas enemmän. Erikoispäiviä17 kertyy yhteensä 19. Joka vuosi 
viikonloppuun sijoittuville juhlapäiville, juhannuspäivää lukuun ottamatta, ei aseteta erillistä 
indikaattorimuuttujaa. 
 
4.3. Hoitojaksojen määrän trendi 
Hoitojaksojen aikasarjan perusteella vaikuttaa selvältä, että niiden määrässä on tapahtunut 
ajan mittaan sellaisia muutoksia, jotka eivät selity lämpötilan muutoksilla. Näitä ajassa hitaasti 
tapahtuvia vaihteluita selittävät muun muassa väestön määrän ja ikärakenteen muutokset. 
Kaikkien hoitojaksojen trendiin vaikuttavien tekijöiden selvittäminen ja näitä tekijöitä 
kuvaavan aineiston hankkiminen olisi kuitenkin erittäin vaikeaa. Tästä syystä hoitojaksojen 
pitkän aikavälin kehityksen estimoimiseksi malliin lisätään selittäväksi tekijäksi ajasta riippuva 
splinifunktio eli paloittain määritelty polynomi. Täten vuorokauden keskilämpötilalla ja sen 
viivästetyillä arvoilla selitetään trendistä tapahtuvia poikkeamia hoitojaksojen määrässä. 
Vastaavaa ratkaisua on käytetty useissa aiemmissa tutkimuksissa (esimerkiksi Schwartz et al. 
(2004, 756) sekä Vasconcelos et al. (2013, 15)). Kovats et al. (2004, 893–894) käyttävät sekä 
splinejä että vuosikohtaisia indikaattoreita kuvaamaan hitaita muutoksia vastemuuttujassa. 
 
                                                             
17 Mallissa huomioidaan seuraavat juhlapäivät: uudenvuoden päivä ja 2. tammikuuta, pitkäperjantai, 
toinen pääsiäispäivä ja sitä seuraava tiistai, vappuaatto, vapunpäivä ja 2. toukokuuta, helatorstai ja sitä 
seuraava perjantai, juhannusaatto ja juhannuspäivä, itsenäisyyspäivä ja 7. joulukuuta, jouluaatto, 
joulupäivä, tapaninpäivä ja 27. joulukuuta sekä uudenvuoden aatto. 
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Splinifunktio voidaan määritellä monella eri tavalla. Käytän tässä tutkielmassa Armstrongia 
(2006, 625) mukaillen paloittain määriteltyjä kolmannen asteen polynomeja, joille asetetaan 
seuraavat ehdot: polynomien sekä niiden ensimmäisten ja toisten derivaattojen täytyy yhtyä 
taitekohdissa ja splinifunktion toisen derivaatan täytyy olla nolla mallinnettavan ajanjakson 
alussa ja lopussa. Ensimmäiset ehdot varmistavat, että paloittain määritelty funktio on jatkuva 
ja derivoituva ja ettei funktio muutu kuperasta koveraksi (tai päinvastoin) taitekohdissaan. 
Toinen ehto varmistaa, että funktio ei kaareudu alku- tai loppupisteessään. Splinifunktio 
sijoitetaan malliyhtälöön (4.3) selittäväksi tekijäksi ja sen parametrit estimoidaan muiden 
malliparametrien kanssa suurimman uskottavuuden menetelmällä. 
 
Merkitään splinifunktiota , jossa aikamuuttuja  ∈ {1,… ,9497}kuvaa aineiston kattaman 
ajanjakson (1.1.1987–31.12.2012) päivät järjestyksessä numeroituina. Muodollisesti funktio 
määritellään seuraavasti: 
  = + + + + + + +,5+ ≤  < +  
 
ℎQ..P limw→w- = + = limw→w-  , limw→w-< = <+ = limw→w- <, limw→w-<< = <<+ = limw→w- <′ ¢P<< = 0¢P<<  = 0. 
 
Yllä {, … , } ovat splinin taitepisteitä, jotka jakavat funktion (N+1) kappaleeseen kolmannen 
asteen polynomeja. Ajanjakson alkupiste on  ja loppupiste  . Vastaavasti +  on 
polynomin -termin kerroin, kun päivämäärä d on välillä 1+ , + . Määriteltäviä 
parametreja on yhteensä 4(N+1) kappaletta, mutta polynomeille asetettavat ehdot rajaavat 
vapaiden parametrien määrää: ehtoja on yhteensä 3N+2 kappaletta, joten splinille jää N+2 
vapaata parametria. Kun lisäksi huomioidaan, että tilastollisen mallin vakiotermi korvaa 
splinin ensimmäisen osan vakiotermin , jää vapaita parametreja N+1 kappaletta.  
 
Ehtojen sijoittaminen polynomien yhtälöihin olisi suoraviivainen mutta työläs prosessi, jota ei 
käydä tässä lävitse. Mallin estimoinnissa hyödynnetään R-ohjelmiston splines-pakettia, joka 
sisältää valmiin toiminnon yllä kuvatun splinifunktion sovittamiseksi Poisson-malliin.  
 
Splinifunktio kuvaa hoitojaksojen määrän pitkän aikavälin trendiä ajan suhteen jatkuvana 
funktiona. Aineiston tarkastelussa kuitenkin todettiin, että hoitojaksojen aikasarjassa on 
kolmessa kohtaa18 porrasmainen siirtymä, jollaisen kuvaamiseen splinifunktio sopii huonosti. 
Tutkielman puitteissa ei ole mahdollista selvittää näiden tasomuutosten syytä tai sitä, onko 
aineistossa muita tasosiirtymiä, jotka eivät ole yhtä helposti aikasarjasta havaittavissa. Joka 
tapauksessa on perusteltua huomioida nämä muutoskohdat tilastollisessa mallissa ottamalla 
selittäviksi tekijöiksi muutoksia kuvaavat indikaattorimuuttujat. 
                                                             
18 Kyseiset ajankohdat ovat vuosien 1987 ja 1988 vaihde, vuoden 1990 loka-marraskuun vaihde sekä 




Splinifunktion lopullisen muodon määrittämiseksi täytyy ratkaista, kuinka monta taitepistettä 
eli vapaata parametria funktiolla on ja mihin kohtiin taitepisteet asetetaan. Taitepisteiden 
sijoittamisessa käytetään yksinkertaista ratkaisua sijoittaen ne tasavälein. Sitten tarkastellaan 
kokeellisesti, miten splinifunktion hoitojaksojen määrälle antama sovite riippuu taitepisteiden 
määrästä. Tätä varten estimoitiin tilastollinen malli, jossa hoitojaksojen määrää selitetään 
splinin lisäksi kuukausi-, viikonpäivä- ja juhlapäiväkohtaisilla indikaattorimuuttujilla sekä 
aikasarjan tasomuutoksia kuvaavilla indikaattorimuuttujilla. Sopivuuden mittarina käytettiin 
devianssitestisuuretta. Vertaamalla devianssin arvoa eri taitepisteiden määrällä havaitaan, että 
kuuden taitepisteen (seitsemän vapaan parametrin) splinifunktio antaa paremman sovitteen 
kuin sitä yksinkertaisemmat funktiot. Taitepisteiden lisääminen ei puolestaan paranna mallin 
sopivuutta merkittävästi19. Näin ollen splinille asetetaan kuusi taitepistettä, jotka sijoitetaan 
tasaisen välein suhteessa päivämäärämuuttujaan. 
 
4.4. Mallin estimointi ja lopullisen mallimuodon valinta 
Tilastollisen mallin lopullisen muodon määrittäminen edellyttää sekä viivetermien kerrointen 
rajoitepolynomin asteen että paloittain lineaarisen mallin taitekohdan valitsemista. Tätä 
varten estimoidaan vaihtoehtoisia mallispesifikaatioita ja valitaan niistä sopivin. Mallit 
estimoidaan R-ohjelmistolla (R Core Team, 2014) sekä sen splines-paketilla (R Core Team, 2014).  
 
Ennen paloittain lineaarista mallia estimoitiin vertailukohdiksi kaksi yksinkertaisempaa 
malliversiota. Ensimmäinen niistä ei sisällä lämpötilamuuttujia lainkaan, vaan selittäjinä ovat 
ainoastaan aikasidonnaiset indikaattorimuuttujat sekä hoitojaksojen trendiä kuvaava 
splinifunktio. Toisessa mallissa lämpötilan vaikutus oletetaan kokonaan lineaariseksi. Näiden 
mallien estimointi on perusteltua, koska ei ole tarpeellista käyttää monimutkaisempaa mallia, 
jos sen antama sovite ei ole merkittävästi parempi kuin yksinkertaisella mallilla. Lopuksi 
estimoitiin paloittain lineaarinen malli eriasteisilla polynomirajoitteilla. Paloittain lineaarisen 
mallin taitekohdan valitsemiseksi malli estimoitiin taitepisteen eri arvoilla 0,5 celsiusasteen 
välein -20 ja 20 celsius-asteen väliltä. Tulosten perusteella valittiin taitekohta, jonka kanssa 
devianssi sai pienimmän arvon. Eri mallimuotojen sopivuutta verrattiin devianssin ja Akaiken 
informaatiokriteerin avulla. Tulokset esitetään taulukossa 4.1. 
 
Ensimmäiseksi voidaan todeta, että mallin sopivuus paranee selvästi, kun lämpötila otetaan 
mukaan selittäväksi tekijäksi: sekä devianssin että Akaiken informaatiokriteerin arvot laskevat 
selvästi siirryttäessä mallista A0 malliin A1. Mallissa, jossa lämpötilan vaikutus on puhtaasti 
lineaarinen, viivetermien kerrointen rajoitteena näyttää toimivan riittävän hyvin kolmannen 
asteen polynomi. Neljännen asteen polynomin käyttäminen ei paranna mallin sopivuutta juuri 
lainkaan.  
                                                             
19 Kolmella taitepisteellä devianssi sai arvon 11 229 ja kuudella taitepisteellä arvon 11 070. Yhdeksällä 




Tulosten perusteella paloittain lineaarinen malli antaa paremman sovitteen kuin puhtaasti 
lineaarinen malli. Ylihajonnan suhteen skaalattujen devianssien erotus mallien A1 ja B1 välillä 
on 23. Kun erotusta verrataan £-jakaumaan kahdella vapausasteella, saadaan p-arvoksi 
0,00002, mitä voidaan pitää vahvana tuloksena paloittain lineaarisen mallin puolesta. Sen sijaan 
lämpötilan viivästettyjen arvojen kerrointen rajoitepolynomin asteen korottaminen kolmesta 
  
 
Taulukko 4.1. Vaihtoehtoisten mallispesifikaatioiden vertailu. Hajontaparametrille 














A0. Vakiotermi ja 
aikaan liittyvät 
muuttujat 
0 11 070 64 527 9 502 
A1. Lineaarinen, 
viiveparameterien 
rajoitteena 3. asteen 
polynomi 
3* 10 982 64 445 9 427 
A2. Lineaarinen, 
viiveparameterien 
rajoitteena 4. asteen 
polynomi 




rajoitteena 3. asteen 
polynomi 




rajoitteena 4. asteen 
polynomi 
8* 10 954 64 427 9 403 
 
*Vapaita parametreja on vähemmän kuin rajoitepolynomin asteesta voisi päätellä. Tämä 







neljään ei tässäkään tapauksessa paranna mallin sopivuutta: mallien B1 ja B2 välinen ero 
devianssissa on hyvin pieni. Paloittain lineaarisen mallin taitekohdaksi valikoituu vertailun 
perusteella 16,5 celsiusastetta20 sekä mallissa B1 että mallissa B2.  
 
Mallien vertailun yhteydessä estimoitiin hajontaparametrin arvo kappaleessa 3.9 kuvatulla 
menetelmällä. Hajontaparametrin estimaatti vaihtelee luonnollisesti eri mallispesifikaatioiden 
välillä, mutta erot ovat hyvin pieniä. Hajontaparametrille päädytään käyttämään estimaattia 
1,165, joka saadaan taulukon 4.1 malleista B1 ja B2. Tuloksen perusteella voidaan todeta, että 
aineistossa esiintyy ylihajontaa, mutta se on kohtuullisen vähäistä. Luvussa 6 sekä liitteessä yksi 
esitettävissä tuloksissa estimaattoreiden varianssit ja variansseihin perustuvat tunnusluvut on 
korjattu hajontaparametrin estimaatilla luvussa 3.9 kuvatulla tavalla. 
 
Vaihtoehtoisten mallispesifikaatioiden vertailun perusteella päädyn käyttämään lämpötilan ja 
hoitojaksojen yhteyden kuvaamiseen mallia, jossa viivetermien kerrointen rajoitteena on 
kolmannen asteen polynomi ja taitekohtana on 16,5 celsiusastetta (malli B1 taulukossa 4.1). 
Lämpötilamuuttujan asteikkoa on muokattu siten, että nollakohta on yhtä suuri kuin mallin 
taitepiste. Lopullinen malliyhtälö on muodoltaan 
 
ln@~IwA =  +Q − 16 + Q − 16 + Q − 16w,+ ∙ t@w,+ < 0A+  
+Q − 16 + Q − 16 + Q − 16w,++ ∙ t@w,+ ≥ 0A 
 + + ¤j′j¥¦¦§¨ + ¤G′GG + ¤©′©G¥j + ¤ª′ª«h¬§j, 
 
 
jossa S(d) on splinifunktio ja porras(d), kk(d), vkop(d) ja juhlap(d) ovat aikasarjan porraskohtia 
sekä kuukautta, viikonpäiviä ja juhlapäiviä kuvaavien indikaattorimuuttujien pystyvektorit. 
 
  
                                                             
20 Aineiston kattamista vuorokausista 12,7 prosenttia on sellaisia, joissa keskilämpötila on valitun 




5. Mallin sopivuuden arviointi 
Seuraavassa tarkastellaan, kuvaako valittu malli riittävän hyvin lämpötilan ja hoitojaksojen 
määrän välistä yhteyttä ja onko siihen tarpeen tehdä muutoksia. Tavoitteena on selvittää, onko 
mallin tuottamissa jäännöstermeissä systemaattisia poikkeamia, jotka voivat johtua väärästä 
funktiomuodosta malliyhtälössä, selittävien tekijöiden puuttumisesta tai siitä, että 
logaritminen linkkifunktio kuvaa huonosti odotusarvon ~I ja lineaarisen mallin =′	 
yhteyttä. 
 
Käytän tarkastelussa ylihajonnan suhteen korjattuja devianssijäännöksiä ja Pearsonin 
jäännöksiä21, jotka esiteltiin luvussa 3.7. McCullaghin ja Nelderin (1999, 398–399) sekä 
Cameronin ja Trivedin (1998, 144) suositusten mukaan jäännösten käyttäytymistä tarkastellaan 
ensin erikseen kunkin selittävän muuttujan (vuorokauden keskilämpötilan viivästetyt arvot) 
funktiona. Toiseksi jäännöstermejä tarkastellaan suhteessa mallissa estimoituun lämpötilan 
kaikkien viiveiden yhteisvaikutukseen. Lisäksi verrataan jäännösten jakaumaa 
normaalijakaumaan sekä arvioidaan jäännösautokorrelaation astetta.  
 
5.1. Jäännökset suhteessa selittäviin muuttujiin 
Kuviossa 5.1 esitetään devianssijäännökset suhteessa saman päivän lämpötilaan eli 
lämpötilamuuttujaan viiveellä nolla. Kuvion perusteella jäännöksissä ei havaita lämpötilasta 
riippuvaa poikkeavaa käyttäytymistä. Vastaava johtopäätös pätee, kun devianssijäännöksiä ja 
Pearsonin jäännöksiä tarkastellaan hajontakuviolla suhteessa lämpötilan muihin viiveisiin sekä 
lämpötilan viivästettyjen arvojen yhdistettyyn vaikutukseen. Tavallinen hajontakuvio ei 
kuitenkaan ole tässä tapauksessa erityisen hyvä apuväline, sillä havaintojen määrän ja 
jäännösten hajonnan ollessa suuria mahdollisia systemaattisia poikkeamia on vaikea erottaa 
kohinan seasta. Hyödyllisempi lähestymistapa on tarkastella kuvioita, joissa jäännösten 
keskiarvot esitetään selittävien muuttujien ja mallin antamien sovitteiden eri arvoilla. Loput 
jäännöskuviot on toteutettu tällä menetelmällä. Tällöin ei tosin saada käsitystä jäännösten 
hajonnasta, jota tarkastellaan myöhempänä erikseen. 
 
Kuvioissa 5.2a ja 5.2b ovat devianssijäännösten keskiarvot suhteessa lämpötilan viivästettyihin 
arvoihin. Selittävät muuttujat on jaettu luokkiin kahden celsiusasteen välein, minkä jälkeen 
devianssijäännösten keskiarvo on laskettu kussakin luokassa lämpötilan jokaista viivettä 
kohden. Jos mallin sopivuus on hyvä, devianssijäännösten (tässä jäännösten keskiarvojen) 
suuruuden tai etumerkin ei pitäisi riippua selittävästä muuttujasta. Jäännöskuvioiden 
perusteella ei ole syytä olettaa, että lämpötilan ja hoitojaksojen määrän välinen yhteys olisi 
mallinnettu väärin. Devianssijäännösten keskiarvo on -0,027, mikä näkyy myös kuvioissa 
                                                             
21 Tässä ei käytetä standardoituja jäännöksiä. Standardoinnin vaikutus jäännöksiin olisi varsin pieni, 




negatiivisten jäännösten suurempana määränä. Pearsonin jäännösten vertailu 








Kuviossa 5.3 esitetään jäännöstermien keskiarvot suhteessa lämpötilan viivetermien 
yhteisvaikutukseen. Lämpötilamuuttujien yhteisvaikutus määritellään suhteellisena 
poikkeamana vakiotermin mukaisesta tasosta: 
 exp@=ew, +⋯+ =ew,A. 
 
Tässäkään tapauksessa ei ole havaittavissa, että jäännösten keskiarvojen suuruus tai etumerkki 
riippuisivat selittävien muuttujien yhteisvaikutuksesta tavalla, joka kielisi mallinnuksen 
ongelmista. Jäännöksissä havaitaan kaksi suurempaa poikkeamaa, jotka selittyvät 
todennäköisimmän sillä, että lämpötilamuuttujien yhteisvaikutuksen suurimmille ja 







Kuvio 5.2a. Devianssijäännösten keskiarvot verrattuna selittäviin muuttujiin, 



















































































































































Kuvio 5.2b. Devianssijäännösten keskiarvot verrattuna selittäviin muuttujiin, 



















































































































































Kuvio 5.3. Keskimääräistet devianssijäännökset ja Pearsonin jäännökset verrattuna 
lämpötilan viivästettyjen arvojen yhteisvaikutukseen. Vaaka-akselin luvut kuvaavat 
lämpötilan aiheuttamaa suhteellista poikkeamaa hoitojaksojen määrässä. 
 
 
Kun jäännösten keskiarvot esitetään suhteessa selittäviin muuttujiin, ei saada käsitystä 
jäännöstermien hajonnasta. Tästä syystä kuviossa 5.4 tarkastellaan Pearsonin jäännösten 
keskihajontaa suhteessa lämpötilamuuttujien yhteisvaikutukseen. Jos malli on oikein 
määritelty, jäännösten keskihajonnan pitäisi olla likimain yksi lämpötilamuuttujien antaman 
sovitteen kaikilla arvoilla. Keskihajonnassa havaitaan jonkin verran vaihtelua muttei 
kuitenkaan systemaattisia poikkeamia. Tämän perusteella ei myöskään ole syytä hylätä luvussa 



























































































































Kuvio 5.4. Pearsonin jäännösten keskihajonta lämpötilan viivästettyjen arvojen 
yhteisvaikutuksen eri arvoilla. Vaaka-akselin luvut kuvaavat lämpötilan aiheuttamaa 
suhteellista poikkeamaa hoitojaksojen määrässä. 
 
5.2. Jäännösten jakauman tarkastelu 
Devianssijäännösten pitäisi likimain noudattaa standardoitua normaalijakaumaa, jos Poisson-
malli on oikein määritelty (Cameron ja Trivedi 1998, 145). Kuviosta 5.5 nähdään, että mallin 
tuottamat devianssijäännökset ovat jakautuneet hyvin pitkälti normaalijakauman mukaisesti. 
Yksittäiset suuret havainnot hoitojaksoaineistossa näkyvät kvantiilikuvion oikeassa 
yläreunassa jäännöksinä, jotka poikkeavat selvästi normaalijakaumasta. Koska aineisto on 
erittäin suuri ja huomattavissa määrin normaalijakaumasta poikkeavia jäännöksiä on vain 
kolme kappaletta, niitä ei voi pitää merkkinä mallinnuksen puutteista. Saman vertailun 














































































































Koska tutkittavana on aikasarja-aineisto, on perusteltua tarkastaa, ovatko jäännöstermit 
korreloituneet. Hoitojaksojen vuorokausimäärissä ei pitäisi olla autokorrelaatiota, jos 
sairaustapauksia on hyvin vähän suhteessa riskialttiiseen väestöön. Tällöin ei ole perustetta 
olettaa, että hoitojaksojen määrä edellisenä päivänä vaikuttaisi niiden määrään kuluvana 
päivänä. Mutta jos sairaustapausten määrä suhteessa seurattavaan populaatioon on riittävän 
suuri, on mahdollista, että sairaustapausten määrä vaikuttaa riskialttiin väestön määrään 
(olettaen, että sairaalaan joutumisen jälkeen välitön uusi sairastuminen on epätodennäköistä). 
Tällöin useita sairauskohtauksia sisältävää jaksoa voi seurata kausi, jolloin sairaustapauksia 
tulee vähemmän. Tällaisessa tilanteessa voitaisiin todeta, että Poisson-jakautunutta 
satunnaismuuttujaa koskeva oletus riskin pienuudesta suhteessa populaation kokoon toteutuu 
puutteellisesti. Toiseksi jäännösten autokorrelaatiota voi aiheuttaa se, että mallista puuttuu 
jokin oleellinen selittävä tekijä, joka muuttuu hitaasti ajassa. Käsillä olevassa mallissa tällainen 
puuttuva selittäjä voisi olla esimerkiksi luvussa 3.8 mainittu ilmansaasteiden esiintyvyys.  
 
Korreloituneet jäännökset voivat siis olla merkki Poisson-oletuksen huonosta sopivuudesta tai 
puutteesta mallin systemaattisessa osassa. Autokorrelaation esiintyminen aiheuttaa 
samantyylisen ongelman kuin ylihajonta: suurimman uskottavuuden estimaatit ovat edelleen 
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tarkentuvia, mutta parametriestimaattorin kovarianssimatriisi voi olla harhainen (Cameron ja 
Trivedi 1998, 226). 
 
Jäännösautokorrelaation estimoimiseksi käytetään kaavaa (Cameron ja Trivedi 1998, 228)   
 
­3 = 4 ®X®XX¯ 4 ®XX¯ , 
 
joka estimoi autokorrelaation astetta jäännösten ®X välillä viiveellä k, kun havaintojen 
kokonaismäärä on T. Cameronin ja Trivedin (1998, 228) mallin mukaisesti käytän testisuureen 
laskemiseen Pearsonin jäännöksiä. Yllä oleva korrelaation estimaattori on likimain 
normaalijakautunut odotusarvolla nolla ja varianssilla 1/T, joten sen avulla voi testata 
nollahypoteesia, jossa jäännöskorrelaatiota ei ole lainkaan. Laskelman tuloksena saadaan 
ensimmäisen–viidennen asteen autokorrelaatiolle arvot 0,052; 0,0031; 0,015; -0,0049 ja -0,0030. 
Tulosten perusteella jäännösten välinen korrelaatio on vähäistä. Toisaalta otoskoon ollessa 
huomattavan suuri saadaan normaalijakaumatestin tulokseksi, että autokorrelaatio on 
voimakkaasti tilastollisesti merkitsevää. Pieniasteisen autokorrelaation esiintyminen ei anna 
tässä tapauksessa aihetta tilastollisen mallin muuttamiseen, mutta parametriestimaattorin 
kovarianssimatriisin estimoimisessa voidaan käyttää autokorrelaation suhteen robustia 
estimaattoria. Tällainen on esimerkiksi Neweyn ja Westin (1987, 703–704) esittämä 
estimaattori, johon perustuvia tuloksia voidaan verrata suurimman uskottavuuden 






6. Tulokset ja johtopäätökset 
Alla esitetään tilastollisen analyysin keskeiset tulokset. Lisäksi tuloksia verrataan aiempiin 
tutkimuksiin. Luvun lopussa esitetään johtopäätökset sekä pohditaan avoimeksi jääneitä 
kysymyksiä. Malliyhtälön (4.4) estimoinnin yksityiskohtaiset tulokset ovat liitteessä 1. 
 
6.1. Estimoinnin tulokset 
Ulkolämpötilalla on merkittävä vaikutus sydän- ja verisuonitautien hoitojaksojen määrään 
siten, että kiireellistä hoitoa vaativat sairaustapaukset vähenevät lämpötilan noustessa. 
Hoitojaksojen määrän odotusarvo pienenee lämpötilan kasvaessa jopa kaikista kuumimmilla 
säillä. Esimerkiksi -20 asteen lämpötilassa sairaustapausten odotusarvo on 13,4 prosenttia 
suurempi kuin +20 asteessa. Kuviossa 6.1 nähdään lämpötilan kumulatiivisen vaikutuksen 
estimaatti sekä estimaatin luottamusväli. Lämpötilaan T liittyvä kumulatiivinen vaikutus kuvaa 
hoitojaksojen suhteellista määrää siinä teoreettisessa tilanteessa, että lämpötila olisi ollut 
viimeisen 15 päivän ajan tasolla T. Muodollisesti kumulatiivinen suhteellinen vaikutus saadaan 
lämpötilan viivästettyjen arvojen kerroinestimaateista summana 4 =e++ . 
 
Lämpötilan muutoksen vaikutus hoitojaksojen määrään on samansuuntainen ja tilastollisesti 
merkitsevä molemmin puolin paloittain lineaarisen mallin taitekohtaa (16,5 astetta). 
Lämpötilan vaikutus on kuitenkin selvästi suurempi taitepisteen yläpuolella. Hoitojaksojen 
määrä laskee 0,23 prosenttia lämpötilan noustessa yhdellä asteella taitepisteen alapuolella (95 
prosentin luottamusvälin ollessa 0,11–0,35 prosenttia). Taitepistettä korkeammissa 
lämpötiloissa yhden celsiusasteen lisäys laskee sairaustapausten määrää 1,19 prosenttia 
(luottamusväli 0,68–1,72 prosenttia). 
 
Vuorokauden keskilämpötilan viivästettyjen arvojen regressioparametrien estimaatit (=-
parametrit kaavassa 4.1.) sekä niiden luottamusvälit esitetään kuvioissa 6.2a ja 6.2b. Koska 
parametriestimaatit ovat itseisarvoltaan pieniä, pätee likimain yhtäsuuruus 1 + = = 
E. Näin 
ollen estimaatit voi tulkita hoitojaksojen määrän odotusarvon suhteellisena muutoksena: =e+ 
kertoo, kuinka monta prosenttia yhden asteen nousu lämpötilassa i vuorokautta sitten 
vaikuttaa odotusarvoon. 
 
Paloittain lineaarisen mallin taitelämpötilan alapuolella kylmyyden sairauskohtausten määrää 
lisäävä vaikutus näyttää toteutuvan viivästyneesti. Vaikutus on suurimmillaan 7–10 
vuorokauden viiveellä. Sen sijaan lyhyimmillä viiveillä (0–2 vuorokautta) lämpötilan nousu 
näyttäisi lisäävän hoitojaksoja. Tämä voi mahdollisesti viitata siihen, että sään lämpeneminen 
nostaa hetkellisesti sairauskohtauksen riskiä, mutta lämpötilan asetuttua pidempikestoisesti 
korkeammalle tasolle sairastumisen todennäköisyys laskee. Toisaalta taitelämpötilan 





Kuvio 6.1. Lämpötilan kumulatiivinen vaikutus hoitojaksojen suhteelliseen määrään, 
estimaatti sekä 95 prosentin luottamusväli. Kumulatiivinen suhteellinen vaikutus 
lämpötilassa T saadaan lämpötilan viivästettyjen arvojen kerroinestimaateista summana  4 =e++ . 
 
kaikilla viiveillä. Taitepisteen yläpuolella parametriestimaattien riippuvuus viiveen pituudesta 
on selvästi vähäisempää kuin taitepisteen alapuolella. Tuloksia tulkittaessa on hyvä muistaa, 
että vuorokausilämpötilan yksittäisen viiveen vaikutuksesta sairaustapausten määrään on 
vaikeaa tehdä varmoja johtopäätöksiä. Kuten luvussa 4.1.2 todettiin, lähekkäisten päivien 
vaikutusten erottaminen toisistaan on vaikeaa, koska vuorokausilämpötilojen aineistossa on 
voimakasta autokorrelaatiota. 
 
Tilastollisen mallin muiden selittävien tekijöiden osalta tarkemmat tulokset käyvät ilmi 
liitteestä 1. Kalenterikuukausien välillä todettiin tilastollisesti merkitseviä eroja hoitojaksojen 
määrissä. Samoin viikonpäivien välillä havaittiin odotetusti selviä eroja, ja useimmat 
juhlapäiviä kuvaavat indikaattorimuuttujat saivat tilastollisesti merkitsevät kertoimet. Kolme 
indikaattorimuuttujaa, jotka lisättiin malliin kuvaamaan hoitojaksojen aikasarjassa havaittuja 
porrasmaisia muutoksia, saivat kukin suuren kertoimen. 
 
 




















































Kuvio 6.2a. Vuorokauden keskilämpötilan viivästettyjen arvojen vaikutus hoitojaksojen 
odotusarvon logaritmiin: parametriestimaatit ja niiden 95 prosentin luottamusvälit 
paloittain lineaarisen mallin alemmassa osassa. 
 
Kuvio 6.2b. Vuorokauden keskilämpötilan viivästettyjen arvojen vaikutus hoitojaksojen 
odotusarvon logaritmiin: parametriestimaatit ja niiden 95 prosentin luottamusvälit 
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Tässä luvussa sekä liitteessä 1 esitetyt estimaattien keskivirheet ja luottamusvälit on laskettu 
luvussa 3.6 kuvatulla tavalla ja korjattu ylihajonnan suhteen. Keskivirheet laskettiin myös 
autokorrelaation suhteen robustilla Neweyn ja Westin estimaattorilla. Vaihtoehtoisella tavalla 
lasketut keskivirheet olivat pääasiassa suurempia. Erot ovat kuitenkin varsin pieniä, eikä niillä 
ollut käytännön merkitystä tulosten tulkinnan kannalta. 
 
6.2. Vertailu aiempiin tutkimuksiin 
Tulosten suora vertailu muiden tekemiin selvityksiin on hankalaa, sillä tutkimukset eroavat 
toisistaan käytettyjen aineistojen ja tilastollisten menetelmien suhteen. Jotkut tutkijat ovat 
esimerkiksi tarkastelleet vain yksittäisen sydän- ja verisuonitaudin aiheuttamien 
sairaustapausten määrää. Eroja on myös siinä, onko lämpötilan vaikutus otettu huomioon vain 
muutaman päivän ajalta vai onko tarkasteltu pidempien viiveiden vaikutusta. Lisäksi on 
mahdollista, että eri maiden tulokset poikkeavat toisistaan (katso luku 1.2). Tästä huolimatta 
aiemmista tutkimuksista saadaan suuntaviivoja, joihin uusia tuloksia voidaan verrata.  
 
Picciotto et al. (2005) tutkivat sydäninfarktin ja lämpötilan yhteyttä Helsingissä ja Roomassa. 
Helsingissä yhden asteen lasku lämpötilassa nosti sydäninfarktin riskiä 0,52 prosenttia. 
Aineistossa olivat mukana sekä kuolemaan johtaneet että sairaalahoitoa vaatineet infarktit. 
Wolf et al. (2009, 737–738) tutkivat sydäninfarktin ja lämpötilan yhteyttä saksalaisen Ausburgin 
alueen aineistolla. Kymmenen asteen lasku lämpötilassa nosti infarktin (sekä 
kuolemaanjohtaneet että muut tapaukset) riskiä kymmenen prosenttia, kun lämpötilan 
indikaattorina oli keskiarvo viideltä edeltävältä päivältä. Tämä vastaa vajaan prosentin 
suuruista kasvua infarktin riskissä lämpötilan laskiessa yhdellä asteella. Sekä Picciotto et al. 
että Wolf et al. tarkastelivat vain sydäninfarkteja, kun taas nykyisessä tutkielmassa aineisto 
kattaa kaikki sydän- ja verisuonisairaudet. Jos sydäninfarktit ovat muita sydän- ja 
verisuonisairauksia herkempiä lämpötilan vaihteluille, tulosten suuruusluokkaa voitaisiin 
pitää likimain yhtä suurena. Vertailun vuoksi mainittakoon, että Analitisin et al. (2008, 1402) 
mukaan Helsingissä yhden asteen lasku talvilämpötilassa lisäsi sydän- ja verisuonisairauksien 
aiheuttamaa kuolleisuutta noin prosentin verran yli 65-vuotiailla. Nuoremmilla ei havaittu 
tilastollisesti merkitsevää vaikutusta. Useimmissa muissa Euroopan kaupungeissa, joiden 
aineistoa oli tutkimuksessa mukana, kylmyyden vaikutus kuolleisuuteen oli suurempi. 
 
Michelozzi et al. (2009, 388) tutkivat kuuman sään vaikutusta sairaalahoitojaksojen määrään 
useita Euroopan kaupunkeja kattaneella aineistolla. Suomalaista aineistoa ei ollut mukana. He 
totesivat sydän- ja verisuonitautien määrän laskevan 0,6 prosenttia lämpötilan noustessa 
yhdellä asteella. Tulos ei tosin ollut tilastollisesti merkitsevä.  Myöskään Kovats et al. (2004, 
896–897) eivät löytäneet lontoolaisella aineistolla yhteyttä kuumuuden ja sydän- ja 
verisuonitautien hoitojaksojen välillä. Heidän tuloksissaan lämpötilan nousu tosin lisäsi 
hoitojaksojen määrää, mutta estimaatti ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Schwartz et al (2004, 
758) tutkivat yhdysvaltalaista aineistoa ja raportoivat kuumuuden lisäävän sydän- ja 
verisuonitautien hoitojaksojen määrää, kun lämpötilan indikaattorina oli kuluvan ja edellisen 
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päivän lämpötila. Samalla he kuitenkin totesivat, että kuumaa päivää seuraa useamman päivän 
viiveellä hoitojaksojen määrän lasku. Artikkelista ei käy ilmi, mikä lämpötilan kumulatiivinen 
vaikutus on useamman päivän säteellä.  
 
Vaikuttaa siltä, että käsillä oleva tulos lämpötilavaikutuksen suuruusluokasta saa tukea joistain 
aiemmista tutkimuksista. Kuitenkin niissä tutkimuksissa, joissa tarkastelussa oli ainoastaan 
kuuman sään vaikutus, ei ole löytynyt yhtenäistä näkemystä siitä, miten lämpötilan nousu 
kaikista korkeimpiin lukemiin vaikuttaa sydän- ja verisuonisairauksien sairaustapauksiin. 
Tämän tutkielman tulos, jonka mukaan lämpötilan nousu selvästi vähentää hoitojaksojen 
määrää kaikista lämpimimmilläkin säillä, näyttää siten poikkeavan aiempien tutkimusten 
linjasta.  
 
6.3. Johtopäätökset ja pohdintaa 
Tulokset vahvistavat käsitystä siitä, että sään kylmenemisellä on haitallinen vaikutus sydän- ja 
verisuonisairauksiin. Keskeiset jatkokysymykset ovat, millä mekanismeilla ulkoilman kylmyys 
vaikuttaa ihmisen elimistöön ja miten haittoja voidaan ehkäistä. Toiseksi nousee esiin ristiriita, 
jonka esimerkiksi Michelozzi et al. (2009, 385–387) ovat jo havainneet: vaikka sydän- ja 
verisuonitautien kuolleisuus nousee helteen myötä, hoitojaksojen määrä laskee lämpötilan 
noustessa korkeisiinkin lukemiin. Kuolleisuudessa ja sairastavuudessa tapahtuvien muutosten 
eroa on selitetty sillä, että helteellä kuolemaan johtava sairastuminen tapahtuu niin nopeasti, 
etteivät potilaat ehdi hoitoon (Kovats et al. 2004, 897). Koska helteen aiheuttama kuolleisuuden 
kasvu on todettu useissa tutkimuksissa, ei tämän tutkielman tuloksista voida vetää 
johtopäätöstä, että kuumalla säällä olisi myönteinen terveysvaikutus sydän- ja verisuonitautien 
osalta. Sen sijaan on mahdollista, että kuumuus vaikuttaa ihmisen elimistöön eri tavoilla, joista 
osa on terveyden kannalta myönteisiä ja osa haitallisia. 
 
Tutkielma ei vastaa kysymykseen, missä määrin lämpötilan alenemisen myötä lisääntyvä 
hoitojaksojen määrä ja lisääntynyt kuolleisuus ovat päällekkäisiä ilmiöitä – käytössä ollut 
aineisto ei erota alkaneita hoitojaksoja sen mukaan, onko potilas parantunut hoidon jälkeen vai 
onko hän menehtynyt pian sairaalaan päädyttyään. Kylmän sään terveysvaikutusten 
selvittämisen kannalta olisi mielenkiintoista tutkia, kuinka suuri osa hoitojaksojen määrän 
kasvusta selittyy kuolemaan päätyneillä tapauksilla. Vastaava näkökulma olisi kiinnostava 
myös kuumuuden vaikutuksia tarkasteltaessa: muuttuuko kuolemaan päätyvien hoitojaksojen 
osuus kaikista hoitojaksoista samalla, kun hoitojaksojen kokonaismäärä laskee lämpötilan 
noustessa? Teoriassa on mahdollista, että kuuman sään aiheuttama kuolleisuus syrjäyttää 
sairaalahoitoon johtavia sairaustapauksia. Näin voisi käydä esimerkiksi silloin, jos 
sairauskohtaus toteutuu voimakkaampana kuumuudesta johtuen. 
 
Terveyspalvelujen tarjonnan kannalta johtopäätös on selvä: ulkolämpötila vaikuttaa sydän- ja 
verisuonisairauksista johtuvaan terveyspalvelujen tarpeeseen. Periaatteessa terveydenhuollon 
tarjoajat voisivat säädellä palvelutuotantoaan lämpötilan vaihteluiden mukaan. Hoitojaksojen 
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määrän odotusarvossa tapahtuvat muutokset saattavat kuitenkin olla siinä määrin pieniä, ettei 
niillä ole käytännön merkitystä. Tarvittaisiin terveydenhuollon asiantuntijoiden arvio siitä, 
voitaisiinko tietoa lämpötilan vaikutuksista hyödyntää terveyspalveluiden suunnittelussa. 
Tähän liittyen olisi hyödyllistä tietää, vaikuttaako lämpötilan vaihtelu yleiseen 
palvelutarpeeseen samansuuntaisesti kuin sydän- ja verisuonisairauksissa. Jatkotutkimuksessa 
voitaisiin tarkastella lämpötilan yhteyttä myös hoitopäivien määrään, eli muuttuuko 
hoitojaksojen kesto alkaneiden hoitojaksojen määrän ohella. 
 
Tuloksia tarkasteltaessa on muistettava, että niihin liittyy useita epävarmuustekijöitä eikä 
kaikkia tutkimuskysymyksen kannalta keskeisiä näkökulmia pystytty ottamaan huomioon. 
Aineistoon liittyviä puutteita ja epävarmuuksia käsiteltiin jo luvussa 2.6. Myös tilastollisiin 
menetelmiin liittyy epävarmuutta. Kuten luvussa 4.1.2 todettiin, vuorokausilämpötilojen vahva 
autokorrelaatio on ongelmallista. Toiseksi epätarkkuutta aiheuttaa se, että aineistosta puuttuu 
potentiaalisia selittäviä tekijöitä kuten ilman kosteus ja tuulen voimakkuus sekä 
ilmansaasteiden esiintyvyys. Tämä olisi ongelma etenkin siinä tapauksessa, jos mallista 
puuttuisi sairastavuuteen vaikuttava tekijä, joka korreloi lämpötilan kanssa. Tällöin lämpötilan 
vaikutus tulisi estimoitua väärin.  
 
Jatkotarkastelussa tuloksiin liittyvästä epävarmuudesta saataisiin tarkempi käsitys 
herkkyysanalyysin avulla. Muuttuisivatko tulokset esimerkiksi siinä tapauksessa, jos aineisto 
rajattaisiin ajanjakson alkupuoliskoon tai loppupuoliskoon? On mahdollista, että kylmyyden 
aiheuttamia haittoja vastaan suojautuminen on parantunut ajan myötä, jolloin lämpötilan 
alenemisen haitallinen vaikutus olisi saattanut heikentyä. Entä vaikuttaisiko tuloksiin sen, jos 
lämpötilaindikaattorina olisi käytetty vuorokauden maksimi- tai minimilämpötilaa? Myös 
vuorokausilämpötilan viiveelle valittua pituutta voitaisiin varioida ja tarkastella, miten viiveen 
valinta vaikuttaa tuloksiin.  
 
Tutkielma jätti muutenkin avoimeksi mielenkiintoisia kysymyksiä. Pitkien helle- tai 
pakkasjaksojen vaikutusta voitaisiin tarkastella osana tilastollista mallia – riippuuko 
kuumuuden tai kylmyyden vaikutus siitä, kuinka pitkään helle- tai pakkasjakso on kestänyt? 
Tarkempaan analyysiin päästäisiin myös jakamalla hoitojaksojen aineisto tarkempiin 
diagnoosiryhmiin, jolloin nähtäisiin, kohdistuvatko lämpötilan vaikutukset voimakkaimmin 
joihinkin tiettyihin sydän- ja verisuonisairauksiin. Mallissa voitaisiin lisäksi hyödyntää tietoa 
HUS:in alueen väestön (ikärakenteella painotetusta) määrästä. Tällöin vastemuuttajana olisi 
hoitojaksojen vuorokausimäärä suhteessa väestöön. Tämä ratkaisu tuskin tarkentaisi 
ulkolämpötilan ja hoitojaksojen määrän yhteyttä koskevia tuloksia, mutta se toisi esille väestön 
määrästä ja ikärakenteesta riippumattomat muutokset hoitojaksojen trendissä. 
 
Olisi mielenkiintoista toteuttaa vastaava analyysi myös muualta Suomessa kerätyllä aineistolla. 
Koska esimerkiksi Pohjois-Suomen ilmasto on selvästi Uuttamaata kylmempi (Ilmatieteenlaitos 
2015), poikkeaisiko Pohjois-Suomessa havaittava lämpötilan ja hoitojaksojen määrän välinen 
yhteys Uudellamaalla todetusta? Samoin iän yhteyttä lämpötilan terveysvaikutuksiin voitaisiin 
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tarkastella käyttämällä aineistoa, jossa hoitojaksojen vuorokausimäärät on ryhmitelty 
potilaiden iän mukaan. Näin voitaisiin selvittää, ovatko iäkkäät henkilöt alttiimpia haitallisille 
vaikutuksille ja riippuuko lämpötilavaikutuksen funktionaalinen muoto ikäryhmästä.  
 
Ulkolämpötilan terveysvaikutukset ovat mielenkiintoinen ja tärkeä aihe, jonka selvittäminen 
on vielä kesken ja josta kokonaiskuvan saaminen edellyttää eri tutkimusalojen yhteistyötä. 
Tämä tutkielma tuottaa osaltaan hyödyllistä lisätietoa. Samalla tulokset nostavat esiin 
jatkokysymyksiä, joihin vastaaminen kuuluu lääke- ja terveystieteiden puolelle. 
Kokonaisuudessaan on toivottavaa, että tutkimustyöstä saataisiin tietoa, jota voidaan 
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Liite 1. Estimoinnin yksityiskohtaiset tulokset 
Alla olevassa taulukossa esitetään malliyhtälön (4.4) estimoinnin tuottamat 
parametriestimaatit keskivirheineen ja luottamusväleineen. °+ -parametrit viittaavat yhtälössä 
(4.4) esiintyviin rajoitepolynomin parametreihin. =°+ -parametrit ovat vuorokauden 
keskilämpötilan viivästettyjen arvojen regressiokertoimia, joiden estimaatit on muodostettu 
rajoitepolynomin parametriestimaateista kappaleissa 4.1.2 ja 4.1.3 kuvatulla tavalla. Paloittain 
lineaarisen mallin taitekohdan alapuolella (yläpuolella) olevat parametrit on merkitty 
yläindeksillä A (B). 
 





Keskivirhe 95 prosentin 
luottamusväli 
      
vakiotermi 3,76E+00 1,85E-02 3,73E+00 ; 3,80E+00 
      
rajoitepolynomin parametrien estimaatit     
paloittain lineaarinen malli, taitepisteen alapuoliset parametrit     -5,34E-04 1,50E-04 -8,27E-04 ; -2,40E-04  4,53E-05 1,99E-05 6,34E-06 ; 8,42E-05  -1,06E-06 7,25E-07 -2,49E-06 ; 3,57E-07 
paloittain lineaarinen malli, taitepisteen yläpuoliset parametrit     6,61E-04 6,46E-04 -6,05E-04 ; 1,93E-03  -5,87E-05 8,54E-05 -2,26E-04 ; 1,09E-04  1,75E-06 3,12E-06 -4,36E-06 ; 7,86E-06 
      
vuorokauden keskilämpötilan viivästetyt arvot, parametriestimaatit   
paloittain lineaarinen malli, taitepisteen alapuoliset parametrit    = (viive 0 vrk) 1,31E-03 2,67E-04 7,84E-04 ; 1,83E-03 = (viive 1 vrk) 8,18E-04 1,54E-04 5,16E-04 ; 1,12E-03 = (viive 2 vrk) 4,13E-04 9,70E-05 2,23E-04 ; 6,03E-04 = (viive 3 vrk) 8,53E-05 9,57E-05 -1,02E-04 ; 2,73E-04 = (viive 4 vrk) -1,71E-04 1,10E-04 -3,87E-04 ; 4,54E-05 = (viive 5 vrk) -3,62E-04 1,17E-04 -5,91E-04 ; -1,34E-04 =± (viive 6 vrk) -4,95E-04 1,11E-04 -7,13E-04 ; -2,77E-04 =² (viive 7 vrk) -5,75E-04 9,72E-05 -7,65E-04 ; -3,85E-04 =³ (viive 8 vrk) -6,09E-04 8,09E-05 -7,68E-04 ; -4,51E-04 =´ (viive 9 vrk) -6,04E-04 7,17E-05 -7,45E-04 ; -4,64E-04 =  (viive 10 vrk) -5,66E-04 7,59E-05 -7,15E-04 ; -4,17E-04 =  (viive 11 vrk) -5,01E-04 8,91E-05 -6,76E-04 ; -3,27E-04 =  (viive 12 vrk) -4,16E-04 1,01E-04 -6,14E-04 ; -2,18E-04 =  (viive 13 vrk) -3,17E-04 1,04E-04 -5,21E-04 ; -1,14E-04 =  (viive 14 vrk) -2,11E-04 9,12E-05 -3,89E-04 ; -3,18E-05 
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=  (viive 15 vrk) -1,03E-04 5,82E-05 -2,17E-04 ; 1,14E-05 
paloittain lineaarinen malli, taitepisteen yläpuoliset parametrit    =  (viive 0 vrk) -2,72E-03 1,17E-03 -5,01E-03 ; -4,32E-04 =  (viive 1 vrk) -2,12E-03 6,84E-04 -3,46E-03 ; -7,79E-04 =  (viive 2 vrk) -1,62E-03 4,35E-04 -2,47E-03 ; -7,69E-04 =  (viive 3 vrk) -1,22E-03 4,20E-04 -2,05E-03 ; -3,97E-04 =  (viive 4 vrk) -9,06E-04 4,78E-04 -1,84E-03 ; 3,08E-05 =  (viive 5 vrk) -6,67E-04 5,04E-04 -1,65E-03 ; 3,20E-04 =±  (viive 6 vrk) -4,92E-04 4,81E-04 -1,43E-03 ; 4,50E-04 =²  (viive 7 vrk) -3,71E-04 4,22E-04 -1,20E-03 ; 4,55E-04 =³  (viive 8 vrk) -2,95E-04 3,54E-04 -9,89E-04 ; 4,00E-04 =´  (viive 9 vrk) -2,52E-04 3,16E-04 -8,71E-04 ; 3,68E-04 =  (viive 10 vrk) -2,31E-04 3,34E-04 -8,86E-04 ; 4,24E-04 =  (viive 11 vrk) -2,23E-04 3,89E-04 -9,85E-04 ; 5,39E-04 =  (viive 12 vrk) -2,17E-04 4,39E-04 -1,08E-03 ; 6,43E-04 =  (viive 13 vrk) -2,02E-04 4,49E-04 -1,08E-03 ; 6,78E-04 =  (viive 14 vrk) -1,68E-04 3,94E-04 -9,39E-04 ; 6,04E-04 =  (viive 15 vrk) -1,04E-04 2,51E-04 -5,96E-04 ; 3,88E-04 
      
viikonpäivä-dummyt      
tiistai -4,18E-02 5,77E-03 -5,31E-02 ; -3,05E-02 
keskiviikko -7,21E-02 5,79E-03 -8,35E-02 ; -6,08E-02 
torstai -8,52E-02 5,84E-03 -9,66E-02 ; -7,38E-02 
perjantai -1,26E-01 5,96E-03 -1,37E-01 ; -1,14E-01 
lauantai -4,66E-01 6,50E-03 -4,78E-01 ; -4,53E-01 
sunnuntai -4,87E-01 6,51E-03 -5,00E-01 ; -4,74E-01 
      
kuukausi-dummyt      
helmikuu -2,82E-03 8,31E-03 -1,91E-02 ; 1,35E-02 
maaliskuu 7,79E-03 8,14E-03 -8,16E-03 ; 2,37E-02 
huhtikuu 2,17E-02 9,24E-03 3,63E-03 ; 3,99E-02 
toukokuu 3,68E-02 1,14E-02 1,45E-02 ; 5,91E-02 
kesäkuu 3,62E-02 1,31E-02 1,06E-02 ; 6,18E-02 
heinäkuu 1,94E-02 1,46E-02 -9,16E-03 ; 4,79E-02 
elokuu 1,93E-02 1,43E-02 -8,74E-03 ; 4,74E-02 
syyskuu 3,26E-02 1,26E-02 7,78E-03 ; 5,73E-02 
lokakuu 4,02E-02 1,05E-02 1,97E-02 ; 6,06E-02 
marraskuu 2,60E-02 8,85E-03 8,61E-03 ; 4,33E-02 
joulukuu 6,78E-03 8,77E-03 -1,04E-02 ; 2,40E-02 
      
juhlapäivä-dummyt      
uudenvuodenpäivä 9,89E-03 3,18E-02 -5,23E-02 ; 7,21E-02 
2. tammikuuta 1,13E-01 3,02E-02 5,35E-02 ; 1,72E-01 
vappuaatto -6,58E-02 3,30E-02 -1,30E-01 ; -1,21E-03 
vapunpäivä -2,65E-01 3,67E-02 -3,37E-01 ; -1,93E-01 
2. toukokuuta 1,13E-01 3,05E-02 5,34E-02 ; 1,73E-01 
itsenäisyyspäivä -3,63E-01 3,78E-02 -4,37E-01 ; -2,88E-01 
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7. joulukuuta 5,92E-02 3,08E-02 -1,10E-03 ; 1,19E-01 
jouluaatto -4,10E-01 3,91E-02 -4,87E-01 ; -3,34E-01 
joulupäivä -1,48E-01 3,44E-02 -2,16E-01 ; -8,07E-02 
tapaninpäivä -1,76E-01 3,48E-02 -2,44E-01 ; -1,08E-01 
27. joulukuuta 1,94E-01 2,89E-02 1,37E-01 ; 2,51E-01 
uudenvuoden aatto -6,27E-02 3,29E-02 -1,27E-01 ; 1,80E-03 
juhannusaatto -3,61E-01 3,76E-02 -4,35E-01 ; -2,87E-01 
juhannuspäivä 1,89E-02 3,70E-02 -5,36E-02 ; 9,14E-02 
pitkäperjantai -4,18E-01 3,81E-02 -4,93E-01 ; -3,44E-01 
toinen pääsiäispäivä -4,48E-01 3,63E-02 -5,19E-01 ; -3,77E-01 
pääsiäisen jälkeinen tiistai 9,55E-02 2,86E-02 3,94E-02 ; 1,52E-01 
helatorstai -2,90E-01 3,52E-02 -3,59E-01 ; -2,21E-01 
helatorstain jälkeinen perjantai -5,47E-02 3,21E-02 -1,18E-01 ; 8,22E-03 
      
aikasarjan porraskohtia kuvaavat dummyt     
porras1 2,21E-01 1,72E-02 1,87E-01 ; 2,54E-01 
porras2 3,28E-01 2,54E-02 2,78E-01 ; 3,78E-01 
porras3 2,16E-01 2,87E-02 1,60E-01 ; 2,73E-01 
      
pitkän aikavälin trendiä kuvaava splinifunktio, parametriestimaatit   
splinin 1. kantafunktion kerroin 9,98E-02 2,90E-02 4,30E-02 ; 1,57E-01 
splinin 2. kantafunktion kerroin -1,20E-01 2,91E-02 -1,77E-01 ; -6,33E-02 
splinin 3. kantafunktion kerroin -4,06E-02 2,93E-02 -9,80E-02 ; 1,68E-02 
splinin 4. kantafunktion kerroin -2,58E-01 3,11E-02 -3,19E-01 ; -1,98E-01 
splinin 5. kantafunktion kerroin -1,20E-01 2,69E-02 -1,73E-01 ; -6,75E-02 
splinin 6. kantafunktion kerroin -2,41E-01 5,44E-02 -3,48E-01 ; -1,35E-01 
splinin 7. kantafunktion kerroin -3,78E-03 1,99E-02 -4,29E-02 ; 3,53E-02 
 
 
 
 
